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Abkürzungsverzeichnis 
A Österreich 
ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 
AMG Gesetz über den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz) 
ARG Argentinien 
ASS Autismus-Spektrum-Störungen 
ATC Anatomical Therapeutic Chemical 
AUS Australien 
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften 
BÄK Bundesärztekammer 
BELLA Befragung zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten 
BMG Bundesministerium für Gesundheit 
BMBF Bundesministerium für Bildung und Forschung 
D Deutschland 
DAWBA Development and Well-Being Assessment 
DDR Deutsche Demokratische Republik 
DGKJP Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik 
und Psychotherapie 
DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th edition) 
FDA Food and Drug Administration (USA) 
GKV Gesetzliche Krankenversicherung(en) 
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 
IACAPAP  International Association of Child and Adolescent Psychiatry and Allied 
Professions 
ICD-10 International Classification of Diseases, 10th revision 
KI Konfidenzintervall 
KiGGS Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
MAO Monoaminoxidasehemmer 
MTA Multimodal Treatment of Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
NaSSA Noradrenerges und spezifisch serotonerges Antidepressivum  
RCT Randomised Controlled Trial 
SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire 
SNRI Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer 
SSRI Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 
TZA Trizyklische Antidepressiva 
UAW Unerwünschte Arzneimittelwirkung(en) 
UK Vereinigtes Königreich von Großbritannien und Irland 
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1 Psychische Gesundheit und medizinische Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen 
1.1 Psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
In Deutschland leben derzeit (Stand: 31.12.2013) etwa 13 Millionen Kinder und Jugendliche 
im Alter von 0–17 Jahren. Diese Zahl entspricht ca. 16 % der deutschen Gesamtbevölkerung 
und markiert einen vorläufigen Tiefpunkt des Anteils dieser Altersgruppe an der 
Bevölkerungszusammensetzung (z.B. betrug der Anteil Kinder und Jugendlicher 1950 noch ca. 
25 %). Von diesen Kindern und Jugendlichen leben ca. 70 % bei miteinander verheirateten 
Eltern, 20 % bei in Lebensgemeinschaft lebenden Eltern und 10 % bei einem 
alleinerziehenden Elternteil. Einen Migrationshintergrund im engeren Sinne weisen etwa 30 % 
der Kinder und Jugendlichen auf (destatis.de, 2014).  
Hinsichtlich der psychischen Gesundheit dieser Kinder und Jugendlichen gilt genau wie für 
ihre somatische Gesundheit das bekannte Wort Piagets: "Kinder sind keine kleinen 
Erwachsenen“. Von zentraler Bedeutung für die Entwicklung psychischer Störungen im 
Kindes- und Jugendalter, aber auch für deren Prävention ist nämlich der Entwicklungsaspekt, 
der die beiden für diese Altersgruppe in besonderer Weise kennzeichnenden Dimensionen 
des Lernens und der körperlichen und psychischen Reifung umfasst (Herpertz-Dahlmann et 
al., 2007).  
In den verschiedenen Lebensphasen (Pränatalzeit, Säuglingsalter, Kleinkindalter, 
Vorschulalter, Grundschulalter, Pubertät, Adoleszenz) spielen sich diese Prozesse auf 
verschiedenen Ebenen (somatisch, verbal, kognitiv, emotional, sozial) ab und bringen jeweils 
neue Herausforderungen, sog. Entwicklungsaufgaben, mit sich. Solche Entwicklungsaufgaben 
sind altersabhängig und für das jeweilige Lebensalter spezifisch (z.B. Erlernen von 
Selbstregulation im Hinblick auf Schlaf im Säuglings- und Kleinkindalter; Heranbildung eines 
Moral- und Wertesystems im Grundschulalter) und bedürfen zu einer erfolgreichen 
Meisterung sowohl persönlicher als auch externer, in der Mehrzahl sozialer Ressourcen. 
(Herpertz-Dahlmann et al., 2007; Resch, 1999).  
Gelingt die Meisterung einer Entwicklungsaufgabe nicht in altersangemessener Weise, 
können sich (entwicklungs-)psychopathologische Symptome ausbilden. Diese haben nicht 
zwingend bereits Krankheitswert, sondern zeigen nur an, dass das Kind oder der Jugendliche 
Schwierigkeiten hat, einen aktuellen Anpassungsprozess erfolgreich zu meistern. Ob diese 
Symptome in eine psychische Störung münden, auf subklinischem Niveau anhalten oder 
wieder vollständig remittieren, entscheidet sich an vielen (Schutz- und Risiko-) Faktoren, zu 
denen z.B. individuelles Temperament und Persönlichkeit, genetische Disposition, 
Bindungsstil, intellektuelles Vermögen, familiäre Unterstützung, soziale Unterstützung, 
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Copingstrategien etc. zählen (Resch, 1999), und die sowohl genetischen Einflüssen als auch 
Umwelteinflüssen sowie der Interaktion zwischen diesen Einflüssen unterliegen. 
Die Entwicklungsabhängigkeit der kindlichen und jugendlichen Psychopathologie bedingt 
auch, dass der Beginn vieler kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen und 
Verhaltensauffälligkeiten klar bestimmten Altersabschnitten zugeordnet werden kann. So 
liegt der Beginn von Störungen der Impulskontrolle im Regelfall zwischen dem Kleinkindalter 
und Pubertätsbeginn, Tic-Störungen beginnen meistens im Grundschulalter, der Beginn von 
Substanzmissbrauch (z.B. Cannabis, Alkohol) wiederum liegt normalerweise nicht vor der 
Pubertät, und der Beginn von Persönlichkeitsstörungen zeichnet sich meistens erst im Alter 
von 16 oder 17 Jahren ab (Herpertz-Dahlmann et al., 2007; Resch, 1999). Zudem können für 
manche Verhaltensauffälligkeiten wiederum typische Altersspannen angegeben werden, in 
denen sich bestimmte Subformen manifestieren, wie zum Beispiel bei Ängsten und 
Angststörungen des Kindes- und Jugendalters (Tabelle 1). 
 
Tabelle 1. Entwicklungstypische Ängste und Angststörungen (nach Herpertz-Dahlmann, 
2007; Goodman & Scott, 2012). 
 
Alter  Angst 
1 – 2 Jahre Angst vor fremden Menschen, lauten Geräuschen und Höhe 
2 – 4 Jahre Angst vor Dunkelheit und Alleinsein, Trennungsangst 
4 – 6 Jahre 
Angst vor Tieren (z.B. Hunden), Angst vor Phantasiegestalten 
(Gespenster / Monster) und Naturereignissen (Gewitter) 
7 – 10 Jahre 
Schulische Ängste, Gesundheitsängste (Angst vor Verletzungen / 
Spritzen), Trennungsängste  
ab 11 Jahren Generalisierte Angststörung 
ab der Pubertät Soziale Ängste, Agoraphobie, Panikstörung 
 
Darüber hinaus kann der Beginn einer Symptomatik auch maßgeblichen Einfluss auf 
Persistenz, Ausprägungsgrad und Prognose eines Störungsbildes haben. Ein Beispiel hierfür 
sind die Störungen des Sozialverhaltens, bei denen ein Beginn vor dem 10. Lebensjahr (sog., 
early onset) prädiktiv für einen schwereren Verlauf mit vermehrter Delinquenz ist. 
Neben dem Alter hat auch das Geschlecht einen Einfluss auf das Auftreten psychischer 
Störungen im Kindes- und Jugendalter. So treten etwa externalisierende Störungen wie ADHS 
und Störungen des Sozialverhaltens sowie umschriebene Entwicklungsstörungen häufiger bei 
Jungen auf, während beispielsweise spezifische Phobien mädchenwendig sind (Tabelle 2). 
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Tabelle 2. Geschlechtsverteilung kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen (nach 
Goodman & Scott, 2012). 
 
Häufiger bei Jungen bzw. 
männlichen Jugendlichen 
Etwa gleich häufig bei 
Mädchen und Jungen 
Häufiger bei Mädchen bzw. 
weiblichen Jugendlichen 
 Autismus-Spektrum-
Störungen 
 Depression (vor der 
Pubertät) 
 Depression (nach der 
Pubertät) 
 ADHS  Selektiver Mutismus  Einnässen tagsüber 
 Störungen des 
Sozialverhaltens 
 Schulverweigerung  Spezifische Phobien 
 Delinquenz (im 
Jugendalter) 
 
 Selbstverletzendes 
Verhalten 
 Vollendeter Suizid   Anorexia nervosa 
 Tic-Störungen (z.B. 
Tourette-Syndrom) 
  Bulimia nervosa 
 Nächtliches Einnässen 
(ab dem Kleinkindalter) 
  
 Umschriebene 
Entwicklungsstörungen 
(z.B. Störungen der 
Sprachentwicklung, Lese- 
und Rechtschreibstörung) 
  
 
 
Wie häufig sind nun psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter? Eine Untersuchung in 
12 europäischen Ländern unter Verwendung des Strengths and Difficulties Questionnaire 
(SDQ) ergab eine Häufigkeit psychischer Probleme bzw. Auffälligkeiten, die zwischen 10,0 % 
und 23,6 % lag (Mittelwert: 15,1 %; Ravens-Sieberer et al., 2008a). Eine weitere, aktuelle 
Untersuchung, die auf der Auswertung von 41 Studien aus 27 Ländern weltweit basiert, 
berichtet über eine Prävalenz psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen von 13,4 % 
(Polanczyk et al., 2015).  
Neuere, repräsentative Daten zur Prävalenz definierter kinder- und jugendpsychiatrischer 
Störungen in Deutschland und anderen europäischen Ländern sind rar. In Tabelle 3 sind 
hierzu die Ergebnisse zweier Studien vergleichend gegenübergestellt. Es handelt sich zum 
einen um die deutsche BELLA-Studie (Erhebungszeitraum der dargestellten Daten: 2003 bis 
2006, Alter der Teilnehmer1 7–17 Jahre; Ravens-Sieberer et al., 2007) sowie um die britische 
Studie „The mental health of children and adolescents in Great Britain“ (Erhebungsjahr der 
dargestellten Daten: 1999, Alter der Teilnehmer: 5–15 Jahre; Meltzer et al., 2000). Während 
die britische Untersuchung eine Prävalenz von 9,5 % bzw. 9,8 % fand, waren es in der 
deutschen Untersuchung 7,2 %. Eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist allerdings nur 
                                            
1 Zur besseren Lesbarkeit wird im Text durchgängig die männliche Form beibehalten (so z.B. Teilnehmer, Verschreiber, 
Patient, Arzt usw.). Frauen sind in dieser Formulierung selbstverständlich ebenso gemeint und angesprochen. 
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begrenzt gegeben: Während die britische Studie als Hauptinstrument das „Development and 
Well-Being Assessment“ (DAWBA, Goodman et al., 2000), ein Interview zur Generierung von 
ICD-10- und DSM-IV-Diagnosen einsetzte, wurden in der BELLA-Studie, abgesehen von der 
Erhebung der ADHS-/HKS-Kriterien, überwiegend Screening-Instrumente verwendet, die 
keine Diagnosegenerierung ermöglichen. Ungeachtet dieser Unterschiede kann man Tabelle 3 
entnehmen, dass ADHS, Angststörungen, depressive Störungen und Störungen des 
Sozialverhaltens zu den häufigsten kinder- und jugendpsychiatrischen Störungen gehören. 
 
Tabelle 3. Prävalenz ausgewählter kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen in 
Deutschland und Großbritannien (nach Döpfner et al., 2008; Ravens-Sieberer et al., 2007; 
Meltzer et al., 2005). 
 
Störungsbild Prävalenz (in %) 
 Deutschland Großbritannien 
Angststörungen  10,0* 
3,8 
(DSM-IV oder ICD-10) 
Störungen des Sozialverhaltens  7,6* 
5,3 
(DSM-IV oder ICD-10) 
Depression  5,4* 
0,9 
(DSM-IV oder ICD-10) 
Hyperkinetische Strg. (ICD-10) 0,6 1,4 
ADHS (DSM-IV) 2,2 2,2 
Autismus-Spektrum-Störung  --- 
0,9 
(DSM-IV oder ICD-10) 
Zwangsstörung --- 0,25 
Psychiatrische Störung --- 
9,5 (ICD-10) bzw. 9,8 
(DSM-IV ) 
Klinisch bedeutsame 
Verhaltensauffälligkeit 
7,2*  
(auffälliger SDQ-Score) 
--- 
* Diese Zahlen entsprechen nicht ICD-10- oder DSM-IV-Diagnosen 
 
Die Frage, wie stabil solche Störungen im weiteren Lebensverlauf sind, kann für Deutschland 
mit Daten der longitudinal angelegten BELLA-Studie wie folgt beantwortet werden: Innerhalb 
eines 6-Jahres-Zeitraumes zeigten in der Summe etwa 10 % der untersuchten Kinder und 
Jugendlichen zu Anfang und auch zu Ende des Zeitraumes klinisch relevante 
Verhaltensauffälligkeiten (Ravens-Sieberer et al., 2014). Betrachtet man zeitliche Trends in 
der Prävalenz von Verhaltensproblemen anhand grenzwertiger und auffälliger Werte im 
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), so zeigt sich keine Zunahme zwischen den 
Jahren 2003–2006 (20,0 %) und 2009–2012 (20,2 %) (Hölling et al., 2014). Den gleichen 
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Befund erbringen auch die Daten der Folgeuntersuchungen zur Studie „The mental health of 
children and adolescents in Great Britain“ (Sellers et al., 2015). 
 
1.2 Medizinische Versorgung 
Die medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen wird in Deutschland durch ein 
differenziertes, multiprofessionelles und facharztbasiertes Gesundheitssystem sichergestellt. 
Etwa 90 % aller Kinder und Jugendlichen sind Mitglieder einer gesetzlichen 
Krankenversicherung, die restlichen 10 % sind privat versichert (Rattay et al. 2014).  
Die ambulante ärztliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Form von 
Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen sowie der Behandlung akuter und chronischer 
Erkrankungen liegt in Deutschland überwiegend in der Hand von Kinder- und Hausärzten. 
Aktuelle Daten aus der 1. Welle der KiGGS-Studie, einer repräsentativen Langzeitstudie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (Erhart et al., 2007), zeigen, dass im 
Zeitraum 2009 bis 2012 91,9 % aller Kinder und Jugendlichen mindestens einen jährlichen 
ambulant-ärztlichen Kontakt hatten (Rattay et al., 2014). Aus dieser Gruppe konsultierten 
67,9 % der Kinder und Jugendlichen Kinderärzte und 34,1 % Hausärzte. 
Dies sind natürlich nur Durchschnittswerte, die alters- und wohnortabhängig sind: Von den 
sehr jungen Kindern (0–2 Jahre) wurden 96,7 % einmal im Jahr einem Kinderarzt vorgestellt, 
dieser Anteil betrug bei Jugendlichen (14–17 Jahre) nur noch 36,1 %. Für hausärztliche 
Kontakte ist die Entwicklung genau umgekehrt und steigt für die vorgenannten Altersgruppen 
mit aufsteigendem Alter von 16,6 % auf 60,5 % an (Rattay et al., 2014). Zudem ist im 
ländlichen Bereich die Bedeutung der Hausärzte in der medizinischen Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen stärker ausgeprägt als in städtischen Regionen (Rattay et al., 2014). 
 
Kinder- und Hausärzte sind in der Regel auch die ersten Ansprechpartner bei psychischen 
Problemen von Kindern und Jugendlichen (Wölfle et al., 2014). Für eine spezialisierte 
ambulante Versorgung stehen neben den Psychiatrischen Institutsambulanzen und 
Hochschulambulanzen kinder- und jugendpsychiatrischer Kliniken gegenwärtig etwa 900 
niedergelassene Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie zur 
Verfügung, was einer Dichte von 69 Fachärzten pro 1 Million Kinder und Jugendliche 
entspricht (BÄK, 2014; Stand: 31.12.2013). Hinzu kommen etwa 4.300 Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten, die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen (KBV, 
2013). In den vergangenen 20 Jahren hat sich die Zahl niedergelassener Fachärzte in etwa 
verdreifacht, d.h. derzeit kommen rein rechnerisch etwa 20.000 Kinder und Jugendliche auf 
einen in einer Praxis tätigen Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
(Warnke & Lehmkuhl, 2011). Allerdings gibt es regional große Unterschiede hinsichtlich der 
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Versorgungsdichte, wie Grafik 1 verdeutlicht. So existiert in Deutschland eine Reihe von Kreisen 
ohne niedergelassenen Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie, während in dichter 
besiedelten Regionen und Großstädten eine deutlich höhere Niederlassungsdichte zu 
verzeichnen ist (Nolting et al., 2011). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grafik 1. Regionale Verteilung von an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Fachärzten 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten, bezogen auf 100.000 Kinder und Jugendliche im Alter von 0–17 
Jahren (Nolting et al., 2011; © Faktencheck Gesundheit/Bertelsmann Stiftung, 2011. Mit 
freundlicher Genehmigung des Bertelsmann Stiftung Verlages). Ein Indexwert von 1 entspricht dem 
Bundesdurchschnitt, ein geringerer Wert als 1 bedeutet, dass in diesem Landkreis weniger Ärzte und 
Therapeuten praktizieren als im Durchschnitt (0,5 = halb so viele). 
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Die häufigsten Störungsbilder in der ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen 
Versorgung sind in Deutschland Hyperkinetische Störungen/ADHS, Störungen des 
Sozialverhaltens, emotionale Störungen und Anpassungsstörungen. Hierbei ist zu bedenken, 
dass nur etwa 20 % der behandlungsbedürftigen Kinder und Jugendlichen mit psychischen 
Störungen auch den Weg in die fachärztliche Versorgung finden (Wölfle et al., 2014). In einer 
Untersuchung zum Patientenklientel deutscher, im Rahmen der Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung arbeitender kinder- und jugendpsychiatrischer Praxen fand Kowalewski (2009) 
ein Geschlechterverhältnis von 2:1 (männlich/weiblich) und ein Überwiegen der Altersgruppe 
der 6- bis 9-jährigen, die 50 % aller Patienten ausmachte (Kowalewski, 2009). Aktuelle Zahlen 
zur Nutzung der vorgenannten ambulanten Versorgungsangebote sind der 1. Welle der 
KiGGS-Studie zu entnehmen: Innerhalb eines 12-Monats-Zeitraumes hatten 81,4 % der Kinder 
und Jugendlichen Ärzte somatischer Fachgebiete aufgesucht und 4,9 % hatten Ärzte bzw. 
Therapeuten psychiatrischer Tätigkeitsgebiete konsultiert. In der letztgenannten Gruppe 
wurden Psychologen etwa dreimal so häufig konsultiert wie Psychiater (Wölfle et al., 2014). 
 
Für die stationäre Diagnostik und Behandlung von Kindern und Jugendlichen stehen 149 
kinder- und jugendpsychiatrische Kliniken bzw. Fachabteilungen nach § 301 Abs. 3 SBG V in 
Krankenhäusern zur Verfügung, in denen ca. 850 Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie  
und -psychotherapie tätig sind (BÄK, 2014). Darüber hinaus gibt es auch in den 368 
pädiatrischen Fachabteilungen zum Teil psychosomatische Stationen, auf denen Patienten mit 
kinder- und jugendpsychiatrischen Störungen behandelt werden (kliniken.de, Stand: Januar 
2015). Insgesamt ergibt sich hieraus für das Jahr 2010 eine Bettenausstattung von 5.460 
aufgestellten kinder- und jugendpsychiatrischen Betten mit einer Auslastung von 91,7 %.  
Die Diagnosen, die den größten Teil an stationären kinder- und jugendpsychiatrischen 
Behandlungstagen ausmachen, sind depressive Störungen, Anpassungsstörungen, Störungen 
des Sozialverhaltens und hyperkinetische Störungen bzw. ADHS (Statistisches Bundesamt, 
2013). Die korrespondierende durchschnittliche Verweildauer im Jahr 2012 betrug 39 Tage, 
was einer Reduktion um 68,7 % gegenüber dem Jahr 1991 (124,7 Tage) entspricht (Bölt & 
Graf, 2012). Mit dieser rückläufigen Entwicklung der Verweildauer geht ein Trend zu 
tagesklinischer anstelle vollstationärer Versorgung einher, angestrebt wird hier ein 
tagesstationärer Bettenanteil von 30 % der gesamten stationären Platzkapazitäten (Warnke & 
Lehmkuhl, 2011). In der Realität bewegt sich dieser Anteil zwischen 18,5 % (Psychiatrische 
Fachkrankenhäuser) und 36,6 % (Allgemeinkrankenhäuser) (Blum et al., 2012).  
Unklarheit besteht hinsichtlich der erforderlichen Bettenkapazitäten, da im Fach Kinder- und 
Jugendpsychiatrie die Fallzahl gegenüber 1991 um rund 130 % auf 20.400 Fälle im Jahr 2010 
gestiegen ist (Bölt & Graf, 2012). Ältere Empfehlungen geben hier eine Zahl von 5 bis 7 
vollstationären kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlungsplätzen pro 100.000 
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Einwohner an. Allerdings ist diese Bezugsgröße angesichts des sich verändernden Anteils von 
Kindern und Jugendlichen an der Gesamtbevölkerung ungünstig, es wird stattdessen ein 
Bezugsrahmen pro 20.000 Kinder und Jugendlichen empfohlen (Remschmidt & van Engeland, 
1999).  
Im europäischen Vergleich ist sowohl die in Deutschland vorhandene ambulante 
Facharztdichte als auch die Ausstattung mit vollstationären und tagesklinischen 
Behandlungsplätzen insgesamt als günstig zu bewerten. Allerdings ist eine Vergleichbarkeit 
mit anderen Ländern nur begrenzt herzustellen, da sich die Gesundheitssysteme in Europa 
zum Teil erheblich unterscheiden. So wird beispielsweise das deutsche System durch  
ambulante Facharztversorgung geprägt, während in den Niederlanden eine ambulante 
Hausarztversorgung vorherrscht, und das britische Gesundheitssystem neben der 
Hausarztversorgung durch eine hierarchische Zentralisierung und staatliche Lenkung geprägt 
ist. Auch die Ausbildungsdauer und -breite im Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie differiert 
erheblich zwischen den europäischen Ländern (Simmons et al., 2012; Remschmidt & van 
Engeland, 1999). Im Hinblick auf die Inanspruchnahme kinder- und jugendpsychiatrischer 
Versorgungsangebote bewegt sich Deutschland im internationalen Vergleich auf niedrigerem 
Niveau als die USA, liegt aber z.B. vor den  Niederlanden (Wölfle et al., 2014). 
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2 Psychopharmakotherapie bei Kindern und Jugendlichen 
2.1 Historische Entwicklung 
Zum besseren Verständnis der Besonderheiten der Psychopharmakotherapie von Kindern und 
Jugendlichen ist eine Kenntnis der historischen Entwicklung sowohl dieses Teilgebietes als 
auch des übergeordneten Gebietes der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
hilfreich. Im Folgenden wird daher ein kurzer Überblick über die historische Entwicklung 
gegeben, weitere Details sind der in Tabelle 4 dargestellten Zeittafel zu entnehmen. 
Grundlagen der Entwicklung der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland zu einem 
eigenständigen Fach wurden bereits am Ende des 19. Jahrhunderts durch erste  
Veröffentlichungen von Lehrbüchern (z.B. Henry Maudsley, Hermann Emminghaus) gelegt. 
Ein nächster Schritt war dann die Herausbildung ambulanter und stationärer kinder- und 
jugendpsychiatrischer Beratungs- und Behandlungseinheiten, die zunächst oft 
heilpädagogischen, pädiatrischen oder erwachsenpsychiatrischen Einrichtungen angegliedert 
waren, ab den 1920er und 30er Jahren dann aber zunehmend Eigenständigkeit erlangten 
(Nissen, 2005). Parallel erfolgte in den 1930er und 40er Jahren die Erstbeschreibung typischer 
kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen (z.B. ADHS, Asperger-Syndrom), die die 
Bedeutung der Kinder- und Jugendpsychiatrie als eigenständiges Fach unterstrichen.  
Therapeutisch kamen zu Ende des 19. und Anfang des 20. Jahrhunderts bei Kindern und 
Jugendlichen mit psychischen Störungen vor allem Allgemeinmaßnahmen (z.B. Bettruhe, 
Spaziergänge), physikalische Therapie (z.B. Wannenbäder, Kaltwassergüsse) sowie 
psychotherapeutische Interventionen zur Anwendung (Nissen, 2005). Der Beginn 
systematischer psychopharmakologischer Interventionen bei Kindern und Jugendlichen kann 
am ehesten auf 1937 datiert werden, als Charles Bradley Kinder in einem Kinderheim mit dem 
Stimulans Benzedrin behandelte und bei einem Teil der Kinder (die heutzutage vermutlich mit 
ADHS diagnostiziert würden) daraufhin Besserungen ihrer Verhaltensauffälligkeiten feststellte 
(Bradley, 1937). Im gleichen Jahr wurde von Molitch und Eccles erfolgreich die erste kinder- 
und jugendpsychiatrische Placebo-kontrollierte Studie (Verum: Benzedrin) an 90 Kindern 
durchgeführt (Greydanus et al., 2011). 
In den Jahren nach dem 2. Weltkrieg erweiterte sich das Spektrum zur Verfügung stehender 
psychopharmakologischer Substanzen dann zusehends – neben Chlorpromazin (1953) als 
erstem Neuroleptikum kamen in den Folgejahren u.a. Methylphenidat (1957), trizyklische 
Antidepressiva (1958), Benzodiazepine (1960), Lithium (1967) und mit Clozapin (1972) das 
erste atypische Neuroleptikum in der klinischen Patientenversorgung zur Anwendung.  
Wenngleich die vorgenannten Substanzen auch damals bereits sporadisch für Kinder und 
Jugendliche verordnet wurden, erfolgte eine Hinwendung der Kinder- und Jugendpsychiatrie 
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von einer vornehmlich psychotherapeutisch orientierten Behandlungsweise hin zu einer (in 
Kombination mit Psychotherapie oder alleinig angewandten) biologisch orientierten 
Pharmakotherapie in größerem Umfang erst in den 1980er und 1990er Jahren. In der Folge 
erfolgreicher randomisierter Studien mit ADHS-Medikamenten, Antidepressiva und 
Antipsychotika, in denen weitere Indikationen erfolgreich erschlossen wurden (z.B. die 
Anwendung von Antidepressiva zur Therapie von Angst- und Zwangsstörungen), gewannen 
Psychopharmaka zunehmend Akzeptanz bei Verschreibern, Eltern und Patienten und wurden 
fester Bestandteil kinder- und jugendpsychiatrischer Therapiekonzepte (Rapoport, 2013).  
Spätestens seit der „Black Box Warning“ des FDA vor der Anwendung von SSRI aufgrund 
erhöhter Suizidalität bei Kindern und Jugendlichen (später auch bei jungen Erwachsenen bis 
24 Jahren) ist aber auch – sowohl in der Öffentlichkeit als in Fachkreisen – Kritik an Aspekten 
der Anwendung von Psychopharmaka bei Kindern und Jugendlichen laut geworden. Die 
hierbei vorgetragenen Problemlagen und Argumente sind mannigfaltig und werden in den 
folgenden Abschnitten dargestellt und erörtert. Nicht zuletzt aufgrund dieser Entwicklungen 
wurden in den letzten Jahren sowohl in Europa als auch in den USA die gesetzlichen 
Rahmenbedingungen verändert, um Anreize für bzw. Verpflichtungen von 
Arzneimittelherstellern, Medikamente für Kinder und Jugendliche zu entwickeln und in 
Zulassungsstudien zu überprüfen, zu verstärken. 
 
Tabelle 4. Ausgewählte Meilensteine der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychopharmakologie 
(nach Warnke & Lehmkuhl, 2011; Greydanus et al., 2011; Nissen, 2005, sowie eigenen Recherchen)  
 
Jahr Ereignis 
1867 
Henry Maudsley (UK) veröffentlicht das Buchkapitel „On the insanity of early life“ mit einer Einteilung 
kinder- und jugendpsychiatrischer Störungsbilder 
1887 Hermann Emminghaus (D) veröffentlicht das Buch „Psychische Störungen im Kindesalter“ 
1926 Otto Löwenstein gründet in Bonn die erste selbständige kinder- und jugendpsychiatrische Klinik in D 
1932 
Franz Kramer und Hans Pollnow (D) publizieren die erste Fallserie zu Kindern mit ADHS („Über eine 
hyperkinetische Erkrankung im Kindesalter“) 
1937 
Charles Bradley (USA) berichtet über erfolgreiche Behandlungen von verhaltensauffälligen Kindern 
mit dem Stimulans Brenzedrin 
1937 Erste Placebo-kontrollierte Studie zu Benzedrin an Kindern (Matthew Molitch & August Eccles, USA) 
1937 
Das “International Committee for Child Psychiatry” (später: „International Association of Child and 
Adolescent Psychiatry and Allied Professions (IACAPAP)” wird gegründet 
1944 Hans Asperger (A) beschreibt die später nach ihm benannte „Autistischen Psychopathie“  
1953 Chlorpromazin kommt als erstes Neuroleptikum in Deutschland als Megaphen® auf den Markt  
1954 Erster (west-)deutscher Lehrstuhl für Kinder- und Jugendpsychiatrie in Marburg (Hermann Stutte) 
1958 Mit Imipramin (Tofranil®) kommt das erste trizyklische Antidepressivum auf den deutschen Markt 
1958 Erster Lehrstuhl für „Kinderneuropsychiatrie“ in der DDR in Rostock (Gerhard Göllnitz) 
1959 
Mauricio Knobel (ARG) entdeckt die positive Wirkung von Methylphenidat (seit 1957 auf dem Markt) 
bei Kindern mit hyperkinetischem Verhalten 
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Jahr Ereignis 
1960 Librium® (Chlordiazepoxid) kommt als erstes Benzodiazepin auf den deutschen Markt 
1969 Der Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie wird in der BRD eingeführt 
1972 Das erste atypische Antipsychotikum Clozapin kommt in D als Leponex® auf den Markt 
1977 Lehrbuch „Psychopharmacology in childhood and adolescence“ (Wiener, USA) 
1980 – 
1985 
Das Modellprogramm Psychiatrie der Bundesregierung wird in Folge des Berichtes der Psychiatrie-
Enquete-Kommission umgesetzt 
1984 Erstes deutsches Lehrbuch der Psychopharmakotherapie bei Kindern und Jugendlichen (Nissen et al) 
1990 Fluoxetin kommt als erstes SSRI auf den Markt 
1990 Das “Journal of Child and Adolescent Psychopharmacology” wird gegründet 
1991 Gründung der „International Society for Pharmacoepidemiology“ 
1994 Das atypische Antipsychotikum Risperidon kommt auf den Markt 
1997 Der „FDA Moderation Act“ fördert Studien an Kindern mit bei Erwachsenen zugelassenen Substanzen 
1999 MTA-Studie zur Behandlung des ADHS mit Methylphenidat und/oder Verhaltenstherapie 
2001 
Erster Journalartikel zur Psychopharmakoepidemiologie von Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland („Methylpheniat bei hyperkinetischen Störungen“, Ingrid Schubert et al.) 
2003 
Der “Pediatric Research Equity Act” ermöglicht der FDA, Arzneimittelherstellern die Durchführung von 
Zulassungsstudien an Kindern zur Auflage zu machen 
2003 –  
aktuell 
Durchführung der BELLA-Studie zur psychischen Gesundheit und Lebensqualität als Modul der 
repräsentativen KiGGS-Studie zur Kinder- und Jugendgesundheit in Deutschland 
2004 “Black Box Warning” der FDA wegen erhöhter Suizidalität von Kindern und Jugendlichen unter SSRI 
2004 Aripiprazol kommt als erstes sog. „Third Generation Antipsychotic“ auf den Markt 
2007 
Die EU-Verordnung 1901/2006 zur Verbesserung der Forschung zu Kinderarzneimitteln tritt in Kraft, 
innerhalb der Europäischen Arzneimittel-Agentur (EMEA) wird ein Pädiatrieausschuss gegründet 
2014 
Mit der PERS-Studie zur Erforschung der langfristigen Wirkungen von Risperidon startet die erste EU-
finanzierte multinationale Arzneimittelstudie für Kinder und Jugendliche 
 
2.2 Besonderheiten der Verschreibung von Psychopharmaka für Kinder und 
Jugendliche 
Hinsichtlich der Verordnung von Psychopharmaka bei Kindern und Jugendlichen sind 
verschiedene Besonderheiten zu beachten, die im Folgenden dargestellt werden. 
 
„Off-label use“ 
Ein großer Anteil der in Deutschland bzw. Europa bei der Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen sowohl in der Kinderheilkunde als auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie 
eingesetzten Arzneimittel verfügt über keine Zulassung für diesen Altersbereich und/oder für 
die behandelte Erkrankung. So waren bei Inkrafttreten der EU-Kinderarzneimittelverordnung 
(EU-Verordnung 1901/2006) mehr als 50 % der zur Behandlung von Kindern verordneten 
Arzneimittel weder an Kindern geprüft noch für diese Altersgruppe zugelassen (Dörks 2013). 
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Tabelle 5 illustriert diese Sachlage anhand der Zulassungssituation von Antipsychotika zur 
Anwendung bei Kindern und Jugendlichen und zeigt auf, dass insbesondere bei neueren 
Antipsychotika nur selten eine Zulassung für diese Altersgruppe vorliegt. 
 
Tabelle 5. In Deutschland verfügbare atypische und typische Antipsychotika mit Zulassungsstatus für 
die Anwendung bei Kindern und Jugendlichen (modifiziert nach Bachmann et al., 2014, mit 
freundlicher Genehmigung des Deutschen Ärzte-Verlages). 
 
Substanz Alter Indikation (zum Teil in Auszügen bzw. gekürzt) 
Im Markt 
seit 
Atypische Antipsychotika  
Amisulprid  Nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen 1999 
Aripiprazol 
≥ 13 Jahre 
≥ 15 Jahre 
Bipolar-I-Störung 
Schizophrenie 
2004 
Asenapin  Nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen 2010 
Clozapin ≥ 16 Jahre Therapieresistente Schizophrenie 1974 
Lurasidon  Nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen 2014 
Olanzapin   Nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen 1996 
Paliperidon  Nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen 2007 
Quetiapin  Nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen 2000 
Risperidon ≥ 5 Jahre 
Symptomatische Kurzzeitbehandlung (bis zu 6 Wochen) von 
anhaltenden Aggressionen bei Verhaltensstörungen  bei 
unterdurchschnittlichen intellektuellen Fähigkeiten oder mentaler 
Retardierung 
1994 
Sertindol   Nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen 1997 
Sulpirid ≥ 6 Jahre  
Akute und chronische Schizophrenien, depressive Störung 
(wenn die Behandlung mit einem anderen Antidepressivum 
erfolglos war oder nicht durchgeführt werden kann), 
therapieresistente Schwindelzustände bei Morbus Meniére 
1972 
Ziprasidon ≥ 10 Jahre 
Manische oder gemischte Episoden bis zu einem mäßigen 
Schweregrad bei bipolaren Störungen 
2002 
Typische Antipsychotika  
Benperidol  Nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen 1966 
Bromperidol ≥ 12 Jahre Akute, subakute und chronische Schizophrenien 1984 
Chlorprothixen ≥ 3 Jahre 
Dämpfung psychomotorischer Unruhe und Erregungszustände 
im Rahmen akuter psychotischer Syndrome, maniforme 
Syndrome. 
1959 
Droperidol ≥ 2 Jahre 
Vorbeugung und Behandlung von Übelkeit und Erbrechen nach 
Operationen als Therapie der 2. Wahl 
1963 
Flupentixol  Nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen 1966 
Fluphenazin ≥ 12 Jahre 
Akute und chronische schizophrene Psychosen, 
psychomotorische Erregungszustände 
1961 
Fluspirilen  Nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen 1972 
Haloperidol ≥ 3 Jahre 
Akute und chronische schizophrene Syndrome, 
psychomotorische Erregungszustände psychotischer Genese, 
akute manische Syndrome, Tic-Störungen, Erbrechen 
1959 
Levome-
promazin 
≥ 16 Jahre 
Psychomotorische Unruhe- und Erregungszustände im Rahmen 
psychotischer Syndrome, leichte akute psychotische Syndrome 
mit Wahn, Halluzinationen, Denkstörungen und Ich-Störungen, 
maniforme Syndrome, Kombinationstherapie bei der 
Behandlung von Schmerzen 
1959 
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Substanz Alter Indikation (zum Teil in Auszügen bzw. gekürzt) 
Im Markt 
seit 
Melperon ≥ 12 Jahre 
Schlafstörungen, Verwirrtheitszustände, psychomotorische 
Unruhe, Erregungszustände 
1975 
Perazin ≥ 16 Jahre 
Akute und chronische Psychosen, maniforme Syndrome, 
psychomotorische Erregungszustände 
1958 
Perphenazin 
Kinder und 
Jugendliche1 
Akute psychotische Syndrome, katatone Syndrome, delirante 
und andere exogen-psychotische Syndrome, psychomotorische 
Erregungszustände 
1957 
Pimozid 
Kinder und 
Jugendliche1 
Erhaltungstherapie bei chronischen Psychosen des 
schizophrenen Formenkreises 
1971 
Pipamperon 
Kinder und 
Jugendliche1 
Schlafstörungen, psychomotorische Erregungszustände 1961 
Promethazin ≥ 2 Jahre 
Unruhe und Erregungszustände im Rahmen psychiatrischer 
Grunderkrankungen 
1950 
Prothipendyl 
Kinder und 
Jugendliche1 
Dämpfung bei psychomotorischen Unruhe- und Erregungs-
zuständen im Rahmen psychiatrischer Grunderkrankungen. 
1958 
Thioridazin 
Kinder und 
Jugendliche1 
chronische Formen schizophrener und anderer Psychosen 1959 
Tiaprid 
Kinder und 
Jugendliche1 
Neuroleptika-induzierte Spätdyskinesien, Chorea Huntington 1978 
Zuclopenthixol  Nicht für Kinder und Jugendliche zugelassen 1986 
 
Anmerkung: Der Zulassungsstatus wurde analog der von Mühlbauer et al. (2009) verwendeten Methodik ermittelt.  
1 Ließen sich aus den relevanten Gebrauchsinformationen keine konkreten Altersangaben ableiten (was insbesondere auf 
Arzneimittel zutraf, deren Zulassung bereits länger zurückliegt), wurden die entsprechenden Formulierungen übernommen.  
 
Hieraus ergibt sich – bei Fehlen von im Hinblick auf Wirksamkeit und Nebenwirkungspotential 
adäquaten medikamentösen Alternativen, positiver Nutzen-Risiko-Abwägung und 
wissenschaftlicher Plausibilität des Therapieansatzes – für den behandelnden Arzt die 
Möglichkeit (und oft auch Notwendigkeit), im Rahmen seiner Therapiefreiheit die 
Medikamente per zulassungsüberschreitender Anwendung (sog. „off-label use“) im 
individuellen Heilversuch nach §41 AMG zu verordnen.  
So erfolgten in einer internationalen Studie in pädiatrischen Kliniken (Conroy et al., 2000) 46 
% aller stationären Verschreibungen „off-label“, während für den ambulant-pädiatrischen 
Bereich in Deutschland Zahlen von 3,2% (Mühlbauer et al., 2009) bis 13.2% (Bücheler et al., 
2002) genannt werden. In der kinder- und jugendpsychiatrischen Forschungsliteratur finden 
sich zum „off-label use“ für Deutschland Angaben von 25% (stationär verordnete 
Antidepressiva; Stegmann et al., 2013) bzw. 45,5% bis 49,1% (ambulant verordnete 
Antidepressiva; Dörks et al., 2013; Bachmann et al., 2012), wobei eine Verschreibung 
außerhalb der zugelassenen Altersgruppe häufiger vorkommt als eine solche außerhalb der 
zugelassenen Indikation (Bücheler et al., 2002; Dörks, 2013). Für das europäische und 
außereuropäische Ausland reichen die Angaben für die ambulante „off-label“-Verordnung 
von Antipsychotika und Antidepressiva bei Kindern und Jugendlichen von 52,0 % bis zu 94,5 % 
(Olfson et al., 2012; Alexander et al., 2011; Zoëga et al., 2009; Volkers et al., 2007). 
Psychopharmakotherapie bei Kindern und Jugendlichen 
 
19 
 
Der „off-label use“ bringt verschiedene rechtliche und ethische Problemlagen mit sich (Kölch 
et al., 2009; ausführliche Übersicht: Dörks 2013). Ein zentrales Problem ist das Haftungsrisiko, 
insbesondere beim Auftreten unerwünschter Arzneimittelwirkungen während einer „off-
label“-Behandlung, das in der Regel beim behandelnden Arzt liegt. Ein weiteres 
praxisrelevantes Problem ist die Frage der Erstattung der Kosten für die Verordnung eines 
Medikamentes im „off-label use“, da der behandelnde Arzt bei Ablehnung einer Erstattung 
durch die Krankenkassen persönlich in Regress genommen werden kann.  
Da aktuelle Behandlungsleitlinien nicht selten Medikamente empfehlen, die keine Zulassung 
für Altersklasse oder Indikation besitzen, befinden sich behandelnder Arzt, Patienten und 
sorgeberechtigte Eltern hier in einem erheblichen Spannungsfeld: So ist beispielsweise zur 
medikamentösen Behandlung von Tic-Störungen in Deutschland nur das klassische 
Antipsychotikum Haloperidol zugelassen (Zulassung 1959), als Mittel der ersten Wahl 
empfehlen die (derzeit in Überarbeitung befindlichen) deutschen Leitlinien jedoch Tiaprid 
(DGKJP, 2007a) und die europäischen Leitlinien Risperidon (Rößner et al., 2011). Beide 
genannten Substanzen haben jedoch in Deutschland keine entsprechende Zulassung für diese 
Indikation (s. Tabelle 5 und Abschnitt 2.3). 
 
Unzureichende Studienlage 
Für den überwiegenden Teil der im Kindes- und Jugendalter eingesetzten Psychopharmaka ist 
die Studienlage unzureichend. Dies zeigt sich zum einen in der kleinen Zahl von 
Zulassungsstudien (sofern überhaupt vorhanden) für einzelne Wirkstoffe, die an Kindern und 
Jugendlichen durchgeführt wurden. Zudem fehlen für praktisch alle Substanzen Langzeitdaten 
(längster Studienzeitraum für Antipsychotika: 2 Jahre, für ADHS-Medikamente: 34 Wochen 
(RCT) bzw. 4 Jahre („open-label“-Studie); Fredriksen et al., 2013) sowohl zur Wirksamkeit, 
aber auch zu möglichen erst später auftretenden unerwünschten Arzneimittelwirkungen des 
jeweiligen Wirkstoffes (Bourgeois et al., 2014; Seida et al., 2012; Ben Amor, 2012).  
Auch das Design der den Zulassungen zugrundeliegenden Studien ist häufig fehleranfällig. So 
sind diese Studien im Regelfall keine „Effectiveness“-Studien mit Patienten, wie sie in der 
täglichen Praxis vorkommen, sondern mehrheitlich „Efficacy“-Studien, die Patienten mit oft 
sehr umschriebener Symptomatik ohne signifikante Komorbidität rekrutieren und unter 
„Laborbedingungen“ behandeln. Dies führt dazu, dass die Ergebnisse solcher Studien im 
Regelfall nicht direkt auf den klinischen Alltag übertragbar sind. Zudem stammen die meisten 
klinischen Studien zur Psychopharmakotherapie von Kindern und Jugendlichen aus nur 
wenigen Zentren, die zudem häufig potentielle Interessenkonflikte im Hinblick auf 
Beziehungen zur pharmazeutischen Industrie aufweisen (Remschmidt, 2013). 
Ein Hauptgrund für die geschilderte unzureichende Studienlage liegt darin, dass angesichts 
des hohen finanziellen und logistischen Aufwandes für Zulassungsstudien die Altersklasse der 
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Kinder und Jugendlichen angesichts ihres geringen „Marktpotentials“ gegenüber der viel 
größeren Zielgruppe der Erwachsenen von der pharmazeutischen Industrie oft ignoriert wird. 
Zudem ergeben sich bei der Durchführung klinischer Studien an Minderjährigen zusätzliche 
Probleme, z.B. Fragen der ethischen Vertretbarkeit, der Einwilligungsfähigkeit und des mit der 
Studienteilnahme verbundenen Risikos. 
 
Unerwünschte Arzneimittelwirkungen im Kindes- und Jugendalter: Besonderheiten 
In Ergänzung zu den vorstehenden Ausführungen muss angemerkt werden, dass auch 
kurzfristig auftretende UAW bei der Markteinführung von Arzneimitteln für Kinder und 
Jugendliche häufig noch nicht in vollem Umfang bekannt sind, da die Patientenkollektive der 
entsprechenden Zulassungsstudien im Regelfall nicht groß genug sind, um seltenere UAWs 
(<1:1000) mit hinreichender Sicherheit zu erfassen. 
Der vorgenannte Mangel an Studiendaten ist im Kindes- und Jugendalter umso bedeutender, 
da Ergebnisse aus Erwachsenenstudien nicht auf Kinder und Jugendliche übertragen werden 
können. Auch hier gilt der Leitsatz, dass Kinder keine kleinen Erwachsenen sind. 
Pharmakodynamisch bedeutende Unterschiede zu Erwachsenen sind bei Kindern und 
Jugendlichen beispielsweise das wachstumsabhängige Verteilungsverhältnis von extra- und 
intravasalem Raum, pubertätsbedingte Stoffwechselveränderungen und insbesondere das 
sich noch in Entwicklung befindliche Gehirn. Beispielhaft seien hier die noch nicht 
abgeschlossene Myelinisierung und Ausdifferenzierung des Gehirns, aber auch die noch 
stattfindende Ausreifung verschiedener Neurotransmittersysteme genannt. Diese Faktoren 
sind vermutlich auch mit dafür verantwortlich, dass im Kindesalter UAW häufiger als bei 
Erwachsenen auftreten (Briles et al., 2012; Rani et al., 2009). 
Ein bekanntes Beispiel einer für das Kindes- und Jugendalter spezifischen UAW eines 
Psychopharmakons ist ein leicht verringertes Längenwachstum unter der Einnahme von 
Methylphenidat (Faraone et al., 2008). Eine weitere UAW, die spezifisch für diese 
Altersgruppe ist,  ist das vermehrte Auftreten suizidaler Impulse und Handlungen unter SSRI, 
das zur Herausgabe einer vieldiskutierten sog. „Black Box“-Warning durch die FDA im Jahre 
2004 für Kinder und Jugendliche, später auch für junge Erwachsene bis zu 24 Jahren, führte 
(FDA, 2007; FDA, 2004).  
Als mögliche ZNS-bezogene UAW werden auch (Fehl-)Prägungen der sich noch entwickelnden 
Neurotransmittersysteme z.B. durch Stimulantien oder auch Antipsychotika-induzierte 
neuroplastische Veränderungen des Gehirns genannt, wobei diese Hypothesen sich 
vornehmlich auf tierexperimentelle Studien gründen und derzeit keine klaren Belege hierfür 
vorliegen (Quiao et al., 2014; Gerlach et al., 2013). 
Für die Substanzgruppe der Antipsychotika sind im Kindes- und Jugendalter insbesondere die 
stoffwechselbezogenen UAW von Bedeutung. Hierzu zählen hauptsächlich eine 
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Gewichtszunahme, eine gestörte Glukose-Toleranz im Sinne einer diabetogenen 
Stoffwechselsituation sowie erhöhte Prolaktinspiegel (Ben Amor, 2012), wobei die 
Ausprägung der verschiedenen UAW sich zwischen den einzelnen antipsychotischen 
Wirkstoffen unterscheidet (Leucht et al., 2013). Diese UAW sind gerade in diesem Lebensalter 
von großer Relevanz für die Compliance (Bachmann et al., 2012) und im weiteren Verlauf 
vermutlich auch für die Lebenserwartung (Weinmann et al., 2009). Hinsichtlich der 
Gewichtszunahme konnte gezeigt werden, dass unter Therapie mit Olanzapin bei 
Jugendlichen eine größere Gewichtszunahme als bei Erwachsenen auftritt (Ratzoni et al., 
2002). Ebenso scheinen bei Kindern und Jugendlichen häufiger als bei Erwachsenen 
extrapyramidale Nebenwirkungen wie Parkinsonismus und Dystonien aufzutreten (Correll et 
al., 2006). 
 
Stellenwert von Pharmakotherapie vs. Psychotherapie 
Ein weiteres Spannungsfeld ist das Verhältnis von Psychopharmakotherapie zu 
Psychotherapie in der Behandlung kinder- und jugendpsychiatrischer Störungsbilder. 
Während hier in den 1970er und 1980er Jahren Psychotherapie das Behandlungsverfahren 
der Wahl war, sehen gegenwärtige Therapieleitlinien bei vielen Störungsbildern (z.B. ADHS, 
depressive Störungen) eine Kombination beider Verfahren vor (Rapoport, 2013; Bachmann et 
al., 2008a; Bachmann et al., 2008b). Auch hierfür ist die Studienlage jedoch sehr limitiert 
(Remschmidt, 2013) und die Zahl entsprechender Effectiveness-Studien (z.B. Bachmann et al., 
2010) gering. Zudem ist Pharmakotherapie häufig schneller und einfacher verfügbar als 
Psychotherapie (z.B. Warten auf einen Psychotherapieplatz, notwendiges Engagement der 
Eltern; BPtK, 2011), so dass sie in der Praxis oftmals einen größeren Stellenwert einnimmt, als 
es in den jeweiligen Leitlinien vorgesehen ist. 
 
2.3 Zulassungsstatus der wichtigsten Substanzgruppen für Kinder und 
Jugendliche 
Im Folgenden wird für die wichtigsten im Kindes- und Jugendalter gebräuchlichen 
psychopharmakologischen Substanzgruppen der gegenwärtige Zulassungsstatus  der 
einzelnen Wirkstoffe in Deutschland dargestellt (Stand: Januar 2015; nach Rote Liste Service 
GmbH, 2014; Fegert & Kölch, 2013, sowie eigenen Recherchen). Hierbei ist zu beachten, dass 
bei einigen Wirkstoffen die Zulassung nicht für alle Formulierungen und/oder Hersteller gilt. 
 
ADHS-Medikamente 
Substanz der ersten Wahl zur Behandlung des ADHS ist in Deutschland derzeit das Stimulans 
Methylphenidat, das in Form von nicht-retardierten und retardierten Formulierungen (z.B. 
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Concerta®, Ritalin LA®, Medikinet retard®) verfügbar ist. Substanz der zweiten Wahl ist 
Atomoxetin, eine Substanz aus der Gruppe der selektiven Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer. Beide Substanzen sind in Deutschland für die Behandlung von 
ADHS bei Kindern und Jugendlichen (ab 6 Jahren) zugelassen. Die Verschreibung von 
Methylphenidat-Präparaten unterliegt den Anforderungen des  Betäubungsmittel-Gesetzes, 
außerdem dürfen diese nur von „Spezialisten für kindliche Verhaltensstörungen“ (z.B. 
Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Fachärzte für 
Kinderheilkunde und Jugendmedizin) verordnet werden. Zudem soll ein 
psychotherapeutischer Behandlungsversuch vorausgegangen sein (G-BA, 2010). 
Weitere in Deutschland zur Behandlung der ADHS bei Kindern und Jugendlichen ab 6 Jahren 
zugelassene Substanzen sind Amphetamine, z.B. Lisdexamfetamin (Elvanse®) und 
Dextroamphetamin (Attentin®), deren Verordnung ebenfalls unter das 
Betäubungsmittelgesetz fällt. Für Lisdexamfetamin hat vor kurzem der G-BA im Vergleich zur 
zweckmäßigen Vergleichstherapie keinen Zusatznutzen festgestellt (G-BA, 2013). Für den in 
den USA für die Indikation ADHS bei Kindern und Jugendlichen ab 6 Jahren bereits 
zugelassenen Wirkstoff Guanfacin wird derzeit von der European Medicines Agency ein 
Antrag auf EU-Zulassung als Retardpräparat geprüft (Shire, 2014). 
Problematisch ist bei den ADHS-Medikamenten zum Teil die Verordnung nach Vollendung des 
18. Lebensjahres, gegenwärtig liegt hier bei Initiierung einer neuen Therapie nur eine 
Zulassung für Medikinet adult®, Ritalin adult® und Strattera® (Atomoxetin) vor. 
 
Antidepressiva 
Die Gruppe der als Antidepressiva bezeichneten Substanzen ist recht heterogen und umfasst 
unter anderem Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SNRI), Trizyklische Antidepressiva (TZA) und Monoaminoxidase-
Hemmer (MAO). Darüber hinaus werden auch Phytotherapeutika (z.B. Johanniskraut) und 
neuere Substanzen wie z.B. Mirtazapin (tetrazyklisches Antidepressivum), Bupropion 
(Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer) und Trazodon (Serotonin-Antagonist und -
wiederaufnahmehemmer) zur Gruppe der Antidepressiva gezählt. 
Die für die Behandlung kinder- und jugendpsychiatrischer Indikationen derzeit relevanteste 
Gruppe von Antidepressiva sind die SSRI, zu denen die Substanzen Fluoxetin, Fluvoxamin, 
Paroxetin, Sertralin Citalopram und Escitalopram gehören. Fluoxetin hat in Deutschland als 
einziges SSRI eine Zulassung für die Behandlung mittelgradiger bis schwerer depressiver 
Episoden bei Kindern und Jugendlichen ab 8 Jahren (wenn ein vorausgegangener 
psychotherapeutischer Behandlungsversuch über vier bis sechs Sitzungen keine Besserung 
der depressiven Symptomatik erbracht hat). Die SSRI Fluvoxamin (ab 8 Jahren) und Sertralin 
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(ab 6 Jahren) sind zur Behandlung von Zwangsstörungen im Kindes- und Jugendalter 
zugelassen. 
Für Johanniskraut besteht eine Zulassung zur Behandlung leichter bis mittelgradiger 
depressiver Störungen bei Kindern und Jugendlichen  ab 12 Jahren, allerdings ohne dass ein 
Wirksamkeitsnachweis vorliegt. Zudem gilt die Zulassung nicht für alle 
Johanniskrautpräparate. 
Sowohl MAO als auch TZA gelten – insbesondere bei der Behandlung depressiver Störungen 
von Kindern und Jugendlichen, aber auch allgemein in dieser Altersklasse – aufgrund geringer 
therapeutischer Breite und potentiell lebensbedrohlicher Nebenwirkungen als obsolet 
(DGKJP, 2013). Für TZA liegt zudem nach neueren Daten kein klarer Nachweis einer 
therapeutischen Wirkung bei depressiven Störungen im Kindes- und Jugendalter vor (Hazell & 
Mirzaie, 2013).  
Die TZA Imipramin und Clomipramin verfügen zwar formal über eine Zulassung für die 
Behandlung der Enuresis nocturna bei Kindern ab 5 Jahren, werden in der entsprechenden 
(inzwischen abgelaufenen) AWMF-Leitlinie der DGKJP aber nur mit Einschränkungen bzw. 
Empfehlungen hinsichtlich des Behandlungsmonitorings (DGKJP, 2007b) und in der 
internationalen Leitlinie als Behandlung der vierten Wahl empfohlen (Neveus et al., 2010). 
 
Antipsychotika 
Traditionell werden Antipsychotika (syn.: Neuroleptika) in sog. klassische Antipsychotika 
(auch: „typische Antipsychotika“ oder „First-Generation Antipsychotics“) einerseits und 
atypische Antipsychotika (auch: „Second-Generation Antipsychotics“) eingeteilt. Diese 
Einteilung und Benennung wurde von der Annahme getragen, dass die atypischen 
Antipsychotika sowohl nebenwirkungsärmer als auch wirksamer als die klassischen 
Antipsychotika seien. Diese Auffassung ist nach dem derzeitigem Stand der Forschung so nicht 
mehr haltbar (Leucht et al., 2013; Leucht et al., 2009), die dichotome Einteilung wird aber in 
der Praxis noch häufig verwendet. Eine Auflistung aller derzeit in Deutschland zugelassenen 
Antipsychotika findet sich in Tabelle 5 dieser Arbeit. Die Zulassungen im Kindes- und 
Jugendalter der einzelnen antipsychotischen Substanzen sind dort detailliert bezeichnet und 
werden deshalb hier nur kurz für die in der Praxis gebräuchlichsten Antipsychotika nach der 
zu behandelnden Krankheitsentität subsumiert. 
Zur Behandlung schizophrener Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen sind in 
Deutschland – jeweils mit spezifischen Einschränkungen – neben einer Reihe typischer 
Antipsychotika die atypischen Substanzen Aripiprazol, Clozapin, Sulpirid zugelassen (s. Tabelle 
5). Zur Behandlung ggf. in Folge solcher Behandlungen auftretenden Spätdyskinesien besitzt 
Tiaprid eine Zulassung. 
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Für die Behandlung bipolarer Störungen sind – wiederum mit Einschränkungen – Ziprasidon 
und Aripiprazol zugelassen. Risperidon schließlich ist bei Kindern ab 5 Jahren mit IQ-
Minderung zur Therapie anhaltender Aggressionen zugelassen, eine Studie zur Erweiterung 
der Zulassung auch für Kinder und Jugendliche mit normalem IQ läuft derzeit (Glennon et al., 
2014). 
 
Tranquilizer 
Die wichtigsten Subgruppen dieser nicht ganz scharf definierten Substanzklasse, die große 
Überschneidungen mit den Anxiolytika aufweist, sind Benzodiazepine, Nicht-Benzodiapin-
Tranquilizer (sog. „Z-drugs“), Barbiturate und Antihistaminika. Andere Einteilungen zählen 
auch niedrig-potente Antipsychotika und einige Antidepressiva zu dieser Substanzklasse. 
Aus der im Kindes- und Jugendalter am gebräuchlichsten Subgruppe der Benzodiazepine 
besitzt Diazepam eine Zulassung bei Kindern ab dem 2. Lebensmonat zur akuten klinischen 
Intervention bei akuten sowie chronischen Angst-, Erregungs-, Spannungs- und 
Unruhezuständen. Für Lorazepam hingegen liegt eine Zulassung bei Kindern und Jugendlichen 
(ab 6 Jahren) nur für die Prämedikation vor chirurgischen Eingriffen vor. Die in der klinischen 
Praxis häufig geübte Gabe von Lorazepam bei Angst- und Erregungszuständen erfolgt somit 
als „off-label use“. 
 
Mood stabiliser 
Die wichtigsten Vertreter dieser Gruppe stimmungsstabiliserender Medikamente sind Lithium 
(wenngleich diese Substanz nach dem ATC-Code den Antipsychotika zugeordnet ist) sowie 
verschiedene Antiepileptika, z.B. Valproat, Carbamazepin, Oxcarbazepin, Topiramat. 
Eine Zulassung für die Behandlung kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen besitzt 
derzeit nur Lithium, das ab einem Alter von 12 Jahren a) zur Behandlung manischer Episoden 
und b) zur Prophylaxe der bipolaren Störung sowie von Episoden einer Major Depression 
zugelassen ist. Die vorgenannten Antiepileptika sind weder in den USA noch in Europa für die 
Indikation „bipolare Störung“ im Kindes- und Jugendalter zugelassen 
 
Fazit 
Zusammenfassend ist somit die derzeitige Zulassungssituation von Substanzen zur 
Behandlung kinder- und jugendpsychiatrischer Störungsbilder für die Gruppe der ADHS-
Medikamente am günstigsten und für die anderen Substanzgruppen eher als unbefriedigend 
zu bewerten. Insgesamt ist damit nur eine im Vergleich zu anderen medizinischen Gebieten 
(z.B.  allein 14 ACE-Hemmer-Wirkstoffe und 18 Beta-Blocker-Wirkstoffe mit Zulassung in D für 
Erwachsene) eher kleine Zahl psychopharmakologischer Wirkstoffe (N=19, ohne 
niedrigpotente Antipsychotika) für eine Anwendung im Kindes- bzw. Jugendalter zugelassen. 
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Abhilfe ist hier mittel- und langfristig am ehesten durch staatliche bzw. überstaatliche 
Initiativen (z.B. EU-Kinderarzneimittelverordnung, FDA Moderation Act, FDA Pediatric 
Research Equity Act) und von der öffentlichen Hand finanzierte Zulassungsstudien (z.B. PERS-
Studie; Glennon et al., 2014) zu erwarten. Eine erste Bewertung der Effekte der EU-
Kinderarzneimittelverordnung aus der Perspektive verschiedener deutscher Akteure fällt 
allerdings eher zurückhaltend aus (Schmäl et al., 2014). 
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3 Psychopharmakoepidemiologie im Kindes- und Jugendalter: 
Allgemeines und Status quo in Deutschland 
Die Psychopharmakoepidemiologie ist ein Teilbereich im großen Feld der 
Versorgungsforschung. Unter Versorgungsforschung versteht man die Untersuchung 
medizinischer Versorgungsprozesse und -strukturen sowie deren Ursachen und Wirkungen in 
einem Gesundheitssystem, die Versorgungsforschung beschäftigt sich also mit dem „Alltag“ 
medizinischer Versorgung (Schrappe & Pfaff, 2011). Auch wenn sich die 
Versorgungsforschung in Deutschland im internationalen Vergleich noch in einem frühen 
Entwicklungsstadium befindet (Pfaff & Kaiser, 2006), hat sie hierzulande in den letzten Jahren 
zunehmend an Umfang und Bedeutung gewonnen (Nellessen-Martens et al., 2009; Schubert 
et al., 2008). Ihre Ergebnisse bilden eine wichtige empirische Basis für gesundheitspolitische 
und versorgungsrelevante Entscheidungen (Schrappe & Pfaff, 2011; Hasford et al., 2004). 
 
Für den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie gab es bislang aus Deutschland nur 
vereinzelte, in der Mehrzahl pharmakologisch orientierte Arbeiten zu Fragen der 
Versorgungsforschung, die überwiegend mit Daten des Kinder- und 
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) bzw. dem darin zur Erfassung psychischer Gesundheit und 
Lebensqualität eingebetteten BELLA-Modul (Kölch et al., 2009; Döpfner et al., 2008; Erhart et 
al., 2007; Hölling et al., 2007; Ravens-Sieberer et al., 2008b) sowie mit Routinedaten einer 
Stichprobe der AOK Hessen durchgeführt wurden (Köster et al., 2004; Lehmkuhl et al., 2009; 
Schubert et al., 2010a; Schubert & Lehmkuhl, 2009). Während der Kinder- und 
Jugendgesundheitssurvey bzw. die BELLA-Studie zwar eine sehr hohe Informationstiefe 
aufweisen, sind die Daten durch ihre geringe Stichprobengrößen limitiert (n=17.641 bzw. 
n=2.863 Kinder und Jugendliche). Auch die Stichprobe der AOK Hessen kann mit ca. 56.000 
Kindern und Jugendlichen nur ein begrenztes Spektrum an Fragen zu weniger häufigen 
psychischen Störungen beantworten, zudem handelt es sich um Daten aus nur einem 
Bundesland. Bei den vereinzelt existierenden weiteren Primärerhebungen (Essau et al., 2000; 
Kohlboeck et al., 2013) handelt es sich in aller Regel ebenfalls um kleinere und regional 
begrenzte Stichproben.  
In jüngerer Zeit sind jedoch – neben den in dieser Arbeit diskutierten Studien – weitere 
Publikationen mit deutlich umfassenderer Datenbasis (u.a. German Pharmacoepidemiological 
Research Database (GePaRD) mit Daten von ca. 2,1 Mio. Kindern und Jugendlichen) 
hinzugekommen, die sich auf das Störungsbild ADHS bzw. die Verordnung von Antidepressiva 
beziehen (Kraut et al., 2013; Dörks et al., 2013; Garbe et al., 2012; Lindemann et al., 2012). 
Die Arbeit von Sonntag et al. (2013), die ebenfalls die Verschreibung von Antidepressiva in 
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einer größeren Stichprobe untersucht, beruht auf Daten der IMS-Patientendatenbank Disease 
Analyzer, einer kommerziellen Datenbank unklarer Qualität und Validität (Bachmann & 
Hoffmann, 2014). 
Neben den vorgenannten Arbeiten, die in der Mehrzahl auf Sekundärdaten beruhen, gibt es 
auch vereinzelt Publikationen zur pharmakologischen Versorgungsforschung im Bereich der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie, die sich auf klinische Kohorten stützen (z.B. Stegmann et al., 
2013). 
 
Vor dem Hintergrund dieser insgesamt eher spärlichen Datenlage wurden die dieser Arbeit 
zugrundeliegenden, im folgenden Kapitel jeweils kurz dargestellten eigenen Studien zu 
Psychopharmaka-Verordnungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland  in den Jahren 
2011 bis 2014 konzipiert und durchgeführt. 
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4 Eigene Studien zu Psychopharmaka-Verordnungen für Kinder und 
Jugendliche 
In diesem Kapitel wird für jede der dieser kumulativen Dissertation zugrundeliegenden 
Originalarbeiten jeweils kurz der aktuelle Stand der Wissenschaft bzw. der klinische 
Hintergrund, vor dem die jeweilige Arbeit entstanden ist, kompakt dargestellt. 
4.1 A multi-national comparison of trends in antidepressant use in children 
and adolescents, 2005–2012. 
Antidepressiva gehören in vielen Ländern zum Therapiestandard in der Behandlung 
insbesondere internalisierender kinder- und jugendpsychiatrischer Störungen. Ein Vergleich 
der Verschreibungsprävalenzen aus einzelnen nationalen Studien ist von hohem Interesse, 
gestaltet sich aufgrund unterschiedlicher Studiendesigns (z.B. Antidepressiva-Definition, 
Untersuchungszeitraum) aber oft schwierig. Aus diesem Grund empfiehlt sich eine 
vergleichende Untersuchung in einem multinationalen Studiendesign mit einheitlichen 
Kriterien über einen Zeitraum von mehreren Jahren, wie es sie z.B. im Erwachsenenbereich 
bereits gibt (Abbing-Karahagopian et al., 2014). Bis auf eine ältere querschnittliche 
Untersuchung, die Antidepressiva-Verschreibungen in vier Ländern vergleicht (Zito et al., 
2006), lag für Kinder und Jugendliche keine vergleichende Studie vor. Ziel der vorliegenden, 
längsschnittlich angelegten Untersuchung war es, diese Forschungslücke zu schließen. 
 
4.2 Trends in antidepressant prescriptions for children and adolescents in 
Germany from 2005 to 2012. 
Mit dem Begriff „Antidepressiva“ wird eine heterogene Gruppe pharmakologischer Wirkstoffe 
bezeichnet, die neben der Behandlung depressiver Störungen auch zur Therapie von z.B. 
Angst- und Zwangsstörungen eingesetzt wird. Zur Verordnung dieser Wirkstoffgruppe bei 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland gab es bisher keine longitudinale Untersuchung, die 
mögliche Trends in der Versorgung dieser Altersgruppe hätte aufzeigen können. Aus dieser 
Ausgangslage heraus konzipierten wir die hier vorgestellte Studie, die für einen Zeitraum von 
acht Jahren anhand von Routinedaten einer großen deutschen Krankenversicherung 
ambulante Antidepressiva-Verordnungen, stratifiziert nach Geschlecht, Alter, Substanzgruppe 
und Wohnregion (Ost- vs. Westdeutschland), untersucht. 
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4.3 Antipsychotic prescription in children and adolescents - an analysis of 
data from a German statutory health insurance company from 2005-
2012. 
Antipsychotika sind Medikamente, die ursprünglich zur Behandlung schwerer psychischer 
Erkrankungen (z.B. Schizophrenie, bipolare Störung) verwendet wurden. In den letzten Jahren 
hat sich in vielen westlichen Industrieländern ein Trend zur generellen Zunahme der 
Antipsychotika-Verschreibungen für Kinder und Jugendlichen einerseits und insbesondere zur 
Ausweitung der Indikationen für solche Verschreibungen andererseits gezeigt. Um die Frage 
zu beantworten, ob diese Trends auch in Deutschland zu finden sind, analysiert diese Studie 
Daten einer großen deutschen gesetzlichen Krankenkasse über einen Zeitraum von acht 
Jahren. 
 
4.4 Trends in psychopharmacologic treatment of children and adolescents 
with tic disorders in Germany. 
Tic-Störungen treten im Kindesalter sehr häufig auf, ihre Prävalenz wird für das 
Grundschulalter mit ungefähr 3 % angegeben (Knight et al., 2012). Der Großteil der Tic-
Störungen, die Jungen häufiger betreffen als Mädchen (Rutter et al., 2008), ist den sog. 
„vorübergehenden Tic-Störungen“ (ICD-10: F95.0) zuzurechnen, deren Dauer 
definitionsgemäß 12 Monate nicht übersteigt und die spontan remittieren. Weitere Formen 
der Tic-Störungen sind chronische motorische oder vokale Tics (F95.1) sowie kombinierte 
vokale und multiple motorische Tics (synonym: Tourette-Syndrom; F95.2), letztere mit einer 
Prävalenz von etwa 0,8 %. Während ein Teil der Tic-Störungen – die übrigens mit erheblicher 
kinder- und jugendpsychiatrischer Komorbidität einhergehen – spätestens zur Pubertät 
remittiert, persistiert ein signifikanter Anteil. Es bestehen sowohl pharmakologische als auch 
verhaltenstherapeutische Behandlungsmöglichkeiten (Rutter et al., 2008), wobei in der Praxis 
die Pharmakotherapie häufiger eingesetzt wird. Zum Zeitpunkt der Durchführung dieser 
Studie lag weder für Deutschland noch für ein anderes europäisches Land eine 
Sekundärdaten-basierte Studie zur Pharmakoepidemiologie bei Tic-Störungen vor, so dass die 
vorliegende Untersuchung erstmalig Daten hierzu liefern konnte. 
 
4.5 Psychopharmacological treatment in children and adolescents with 
autism spectrum disorders in Germany. 
Autismus-Spektrum-Störungen (ASS) werden zu den tiefgreifenden Entwicklungsstörungen 
gezählt. Sie sind knabenwendig, gehen in ca. der Hälfte der Fälle mit einem 
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unterdurchschnittlichen IQ einher und werden nach den Kriterien der ICD-10 in die 
Kategorien „Frühkindlicher Autismus“ (F84.0), „atypischer Autismus“ (F84.1), „Asperger-
Syndrom“ (F84.5) sowie “sonstige autistische Störungen“ (F84.8/F84.9) eingeteilt. Zu ihren 
Symptomen gehören Störungen der sozialen Funktionen und der Kommunikation sowie 
repetitive und stereotype Verhaltensweisen und teilweise auch Sonderinteressen. Zudem 
besteht eine erhebliche kinder- und jugendpsychiatrische Komorbidität (z.B. Angststörungen, 
depressive Störungen, Störungen des Sozialverhaltens; Simonoff et al., 2008). Diese 
komorbiden Störungen sind es auch, die ggf. pharmakotherapeutischer Interventionen 
bedürfen, da die Kernsymptome von ASS bisher noch nicht pharmakologisch beeinflussbar 
sind. In den vergangenen Jahren sind ASS sowohl in der Gesellschaft als auch in der Forschung 
zunehmend auf Interesse gestoßen. Damit einhergehend ist auch die berichtete Prävalenz 
von ASS auf derzeit ca. 1 Prozent der Bevölkerung gestiegen (Dawson 2013; Hansen et al., 
2015). Um erstmalig Daten zur psychopharmakologischen Versorgung dieser Patientengruppe 
in Deutschland zu gewinnen, wurde die vorliegende, sowohl querschnittlich als auch 
längsschnittlich (Jahre 2004 bis 2009) angelegte Untersuchung konzipiert. 
 
4.6 Prevalence, comorbidities and outpatient treatment of anorexia and 
bulimia nervosa in German children and adolescents. 
Essstörungen wie die Bulimia nervosa („Ess-Brechsucht“; F50.2/.3), die Anorexia nervosa 
(„Magersucht“; F50.0/.1) oder die Binge-Eating-Störung (noch kein spezifischer ICD-10-Code) 
sind psychiatrische Störungen, die typischerweise im Jugendalter beginnen und überwiegend 
Frauen betreffen. Insbesondere für unspezifische Essstörungen ist in den vergangenen Jahren 
ein Prävalenzanstieg zu verzeichnen (Herpertz-Dahlmann, 2015). Aufgrund der recht hohen 
Persistenz, psychiatrischen Komorbidität und auch Mortalität ist die Behandlung von 
Patienten mit Essstörungen, die vorwiegend psychotherapeutisch erfolgt, sehr aufwendig, 
langwierig und kostenintensiv. In der Behandlung von Patienten ohne lebensbedrohliche 
körperliche Morbidität oder schwere psychiatrische Komorbidität (z.B. Suizidalität) geht der 
Trend zunehmend von vollstationärer hin zu tagesklinischer oder ambulanter Behandlung 
(Herpertz-Dahlmann et al., 2014). Um hierzu auf Basis von Sekundärdaten für Deutschland 
Zahlen zur Prävalenz von Essstörungen bei Kindern und Jugendlichen, ihren psychiatrischen 
Komorbiditäten und insbesondere zur ambulanten Therapie zu gewinnen, wurde diese 
querschnittliche Studie durchgeführt. 
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4.7 Which treatments do children with newly diagnosed urinary incontinence 
receive? An analysis of 3.188 cases from Germany. 
Funktionelles, d.h. nicht durch organische Defekte bedingtes Einnässen ist im Kindes- und 
Jugendalter mit einer Prävalenz von 0,2 % – 9 % kein seltenes Problem. Die betroffenen 
Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern sind durch das Einnässen häufig in ihrer 
Lebensqualität deutlich eingeschränkt (Schultz-Lampel et al., 2011). Die wichtigsten 
Subgruppen des funktionellen Einnässens sind die Enuresis nocturna, die Dyskoordinierte 
Miktion sowie die Überaktive Blase, seltenere Formen sind z.B. die Giggle-Inkontinenz und die 
Unteraktive Blase. Der Zugang zu adäquater Diagnostik und Therapie ist oft dadurch 
erschwert, dass vielfach nur wenig Expertise zu diesem Krankheitsbild vorhanden ist und 
zudem unklar ist, welches Fachgebiet zuständig ist. In Deutschland stellt sich die 
Versorgungssituation aktuell so dar, dass je nach Region Kliniken bzw. Fachärzte für 
Kinderheilkunde, Kinderchirurgie, Urologie oder für Kinder- und Jugendpsychiatrie 
entsprechende Spezialsprechstunden anbieten. Die therapeutischen Interventionen, die sich 
zwischen den jeweiligen Subgruppen deutlich unterscheiden, sind breit gefächert und 
umfassen die medikamentöse Therapie (u.a. Desmopressin, Anticholinergika), Biofeedback, 
Urotherapie sowie Verhaltenstherapie (einschließlich der sog. „Klingelhose”) (Schultz-Lampel 
et al., 2011). In der vorliegenden Studie interessierte die Inzidenz neudiagnostizierter Fälle 
von funktionellem Einnässen (stratifiziert nach Alter und Geschlecht), die behandelnden 
Facharztgruppen, der Anteil der Patienten mit therapeutischer Intervention sowie die 
angewandten Therapieverfahren. 
 
4.8 Outpatient treatment in German adolescents with depression: an analysis 
of nationwide health insurance data. 
Wie in Abschnitt 1.1 bereits ausgeführt, sind depressive Störungen mit den Leitsymptomen 
gedrückte Stimmung, Freud- und Interesselosigkeit und Antriebsstörung ein häufiges kinder- 
und jugendpsychiatrisches Störungsbild mit einer Prävalenz von ca. 5 % bei Teenagern und,  
zumindest ab der Pubertät, einer deutlichen Mädchenwendigkeit. Die Diagnostik depressiver 
Störungen im Kindes- und Jugendalter ist dadurch erschwert, dass die Symptome oft 
unspezifischer ausgeprägt sind als bei Erwachsenen und zudem differentialdiagnostisch nicht 
immer leicht von pubertätsbedingten Stimmungsschwankungen oder „Null-Bock“-Phasen 
abzugrenzen sind. Zudem stellt sich nur ein Teil der erkrankten Kinder und Jugendlichen beim 
Arzt vor (14 % – 22 %, Richardson et al., 2010). Nach erfolgter Diagnosestellung erfolgt die 
Behandlung depressiver Störungen bei leicht- und mittelgradigem Schweregrad vornehmlich 
psychotherapeutisch. Wirksamkeitsnachweise liegen hier für Verhaltenstherapie und 
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interpersonale Psychotherapie vor (Dolle et al., 2013). Bei stärker ausgeprägter Symptomatik 
wird therapeutisch eine Kombination von Psychotherapie und Pharmakotherapie empfohlen, 
wobei derzeit in Deutschland nur Fluoxetin eine Zulassung zur Behandlung depressiver 
Störungen bei Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von acht Jahren besitzt. Ziel dieser 
Studie war es, querschnittlich den aktuellen Stand der derzeit in Deutschland bei depressiven 
Kindern und Jugendlichen angewandten Therapien zu erfassen, mit einem Schwerpunkt auf 
der Psychopharmakotherapie. 
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5 Diskussion 
5.1 Datengrundlage 
Die in dieser kumulativen Dissertation zusammengestellten eigenen Arbeiten (P1–P8, s. 
Kapitel 9) basieren ausnahmslos auf Routinedaten gesetzlicher Krankenversicherungen. Die 
Verwendung solcher Sekundärdaten bietet einige Vorteile, aber auch verschiedene Nachteile, 
auf die im Folgenden eingegangen wird (eine diesbezüglich umfassende Darstellung zur 
Verwendung von Sekundärdaten in der Versorgungsforschung im Allgemeinen und in der 
Pharmakoepidemiologie im Speziellen findet sich bei Hoffmann, 2008). 
Zu den Vorteilen der Nutzung von Routinedaten in der Pharmakoepidemiologie zählt 
sicherlich die Vollständigkeit der Daten des interessierenden Studienkollektivs und die 
Verfügbarkeit von Daten zu Arzneimittelverordnungen auch über längere Studienzeiträume, 
da im Gegensatz zu anderen Methoden das Fehlen von Daten aufgrund Ablehnung oder 
Abbruch der Studienteilnahme oder eine Verzerrung dieser Daten durch fehlerhafte 
Erinnerung („recall bias“) bei der Verwendung von Sekundärdaten nicht auftritt. Hierdurch 
bietet sich zum einen die Möglichkeit, einen umfassenden Gesamtüberblick über das 
Versorgungs- bzw. Verordnungsgeschehen zu erhalten. Zum anderen bietet sich aber auch die 
Chance, auf individueller oder Gruppenebene die Fortführung bzw. Änderung einer 
Pharmakotherapie über längere Zeiträume nachzuverfolgen. In der Summe ergibt sich 
hierdurch eine Datenfülle und -breite, die ein starkes Argument für die Nutzung dieser 
Methodik gerade bei Fragen größerer medizinischer und gesundheitspolitischer Dimensionen 
wie z.B. der Umsetzung therapeutischer Leitlinien, der Berücksichtigung der Indikationen von 
Arzneimitteln oder der Versorgung bestimmter Patientengruppen (z.B. Kinder, Frauen, 
Heimbewohner, Hochbetagte) darstellt. Nicht zuletzt ist die Verwendung von Routinedaten zu 
Arzneimittelverordnungen auch unter zeitlichen und ökonomischen Aspekten deutlich 
vorteilhafter als die Erhebung dieser Daten durch Befragungsstudien. 
Diesen Vorteilen steht eine Reihe von Einschränkungen und Nachteilen entgegen, die aus der 
Nutzung von Routinedaten entstehen. Eine gewichtige Einschränkung ist die fehlende 
Beeinflussbarkeit der in den Datensätzen enthaltenen Variablen durch den jeweiligen 
Forscher und die dadurch bedingte Einschränkung der Informationen. Aus Forschersicht 
interessante Variablen wie z.B. sozioökonomischer Status oder Raucherstatus, aber auch 
anthropomorphe Daten wie Größe, Gewicht oder Ethnie sind in den derzeitigen 
Routinedatensätzen nicht enthalten. Zwar gibt es schon seit längerem entsprechende 
Expertenvorschläge zur Erweiterung der Datensätze (Hasford et al., 2004), diesen ist jedoch 
von Krankenkassen- bzw. Gesetzgeberseite bislang noch nicht entsprochen worden.  
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Eine weitere Limitation bei der Nutzung von GKV-Routinedaten ist die Unschärfe der darin 
enthaltenen Diagnosen. Die Gründe hierfür sind vielfältig: Zum einen werden die Diagnosen 
durch Ärzte unterschiedlichster Fachrichtungen kodiert, denen als Nichtspezialisten die 
spezifischen Diagnosekriterien eines ICD-10-Codes nicht immer geläufig sind, so dass hier 
Fehlkodierungen entstehen können. Auf hausärztlicher Ebene können Unschärfen in den 
kodierten ICD-10-Diagnosen dadurch entstehen, dass diese Arztgruppe nicht zu endstelligem 
Kodieren verpflichtet ist, wodurch ein erheblicher Informationsverlust entstehen kann. 
Weiter ist zu bedenken, dass klinische Diagnosen nicht immer mit Expertendiagnosen 
übereinstimmen (Schwarzbach et al., 2014), und es in der Praxis auch schlicht versäumt 
werden kann, Diagnosen zu kodieren (Zuidgeest et al., 2008), so dass die Qualität und 
Validität der Routinedaten hierdurch reduziert wird. Zudem kann es vorkommen, dass 
Diagnosen möglicherweise kodiert werden, um Patienten aufwendigere Therapien zukommen 
zu lassen oder auch, um als stigmatisierend empfundene Diagnosen zu umgehen. Ein Beispiel 
hierfür wäre ein Kind mit geistiger Behinderung und Verhaltensauffälligkeiten, bei dem wider 
besseres Wissen auf Wunsch der Eltern die Diagnose „frühkindlicher Autismus“ vergeben 
wird, woraus sich dann eventuell im schulischen Bereich ein Anspruch auf einen 
Integrationshelfer ergeben kann, und das Risiko einer Stigmatisierung im sozialen Umfeld 
verringert wird (Durand-Zaleski et al., 2012). Die Validität kodierter Diagnosen lässt sich mit 
verschiedenen Methoden verbessern, z.B. durch Festlegung einer Mindest-
Dokumentationsdauer, Berücksichtigung des Kodiersettings (ambulant vs. stationär) oder 
Kombination verschiedener Merkmale; allerdings liegen hierzu bisher nur wenige 
methodische Untersuchungen vor (Schubert et al., 2010b). 
Betrachtet man nun konkret Routinedaten zur Arzneimittelversorgung, so ergeben sich 
weitere Limitationen der Daten: Die Arzneimittelverordnungsdaten enthalten nur solche 
Verordnungen, die von niedergelassenen Vertragsärzten, Hochschulambulanzen, 
Sozialpädiatrischen Zentren oder Psychiatrischen Institutsambulanzen ausgestellt wurden. 
Von Patienten aus der eigenen Tasche bezahlte apothekenpflichtige, aber nicht 
verschreibungspflichtige Medikamente werden hierbei nicht erfasst. Zu solchen „Over-the-
counter“-Präparaten gehören im Bereich der Psychopharmakotherapie von Kindern und 
Jugendlichen beispielsweise Johanniskrautzubereitungen mit der Indikation „bei leichten 
depressiven Verstimmungszuständen“ – im Gegensatz zu Johanneskrautpräparaten mit der 
Indikation „mittelschwere Depression“. Der Anteil solcher Medikamente an der 
Arzneimittelversorgung wird insbesondere in den dieser Dissertation zugrundeliegenden 
Publikationen  P1, P2 und P8 deshalb wohl eher unterschätzt. 
Weiter ist zu beachten, dass nur in öffentlichen Apotheken eingelöste Verordnungen in den 
Verordnungsdaten berücksichtigt werden, d.h. Rezepte, die von Patienten in einer 
internationalen Apotheke oder auch gar nicht eingelöst wurden, werden nicht berücksichtigt. 
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Ebenso ist bei der Betrachtung von Arzneimittelverordnungsdaten zu berücksichtigen, dass 
nicht alle verordneten Substanzen auch kontinuierlich und in der verordneten Dosis 
eingenommen werden: Wehmeier et al. (2013) berichten aus einer Beobachtungsstudie zur 
Einnahme von ADHS-Medikamenten eine Adhärenz-Quote von etwa 70 % nach 12 Monaten. 
Vor dem Hintergrund dieser Daten ist davon auszugehen, dass auch die in den Arbeiten P1–P8 
gefundenen Verordnungszahlen gegenüber dem realen Arzneimittelgebrauch auf 
Patientenebene nach oben abweichen.  
Schließlich ist auch noch zu bedenken, dass zwischen den verschiedenen Krankenkassen 
Unterschiede hinsichtlich der soziodemographischen Merkmale der Versicherten, deren 
Morbidität und gesundheitsbezogenen Risikofaktoren und der Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen bestehen. Diese Unterschiede bedingen, dass bei Untersuchungen auf 
Basis der Routinedaten einer einzelnen Krankenkasse eine Generalisierung auf die gesamte 
deutsche Wohnbevölkerung der jeweiligen Altersgruppe nicht statthaft ist. Für Ersatzkassen 
wie die Gmünder ErsatzKasse (GEK) bzw. die BARMER GEK, auf deren Daten die in dieser 
Dissertation zusammengefassten Arbeiten beruhen, liegen die entsprechenden 
Charakteristika der versicherten Kinder und Jugendlichen im Mittelfeld zwischen Allgemeinen 
Ortskrankenkassen und Privaten Krankenversicherungen, so dass das Maß der Verzerrung als 
eher gering anzusehen ist (Hoffmann & Bachmann, 2014).  
 
5.2 Ergebnisse 
Die dieser Arbeit zugrundeliegenden Publikationen sind häufig die ersten ihrer Art für das 
jeweilige Störungsbild oder für die jeweilige Substanzgruppe. Aus diesem Grund wurden darin 
vor allem basale Fragestellungen wie z.B. Prävalenz von Verordnungen bestimmter 
Substanzen und Substanzgruppen, zeitliche Trends, Einfluss von Geschlecht und Alter, 
verordnende Facharztgruppen, aufgegriffen und beantwortet. Differenziertere, aber ebenso 
wichtige Fragestellungen wie z.B. die Dauer einer Pharmakotherapie (z.B. Schubert et al., 
2003), Wechsel des Arzneimittels oder Änderung der Dosierung oder auch das zunehmende 
Phänomen der Polypharmazie (Kreider et al., 2014) bleiben somit zukünftigen 
Untersuchungen vorbehalten. Nichtsdestotrotz bieten die hier zusammengestellten 
Publikationen für verschiedene Störungsbilder (z.B. Autismus-Spektrum-Störungen, Tic-
Störungen) einen ersten Überblick im Sinne einer Bestandsaufnahme der gegenwärtigen 
psychopharmakologischen Versorgung dieser Patientengruppen. 
Auffällig ist in verschiedenen der hier zusammengestellten Publikationen (P1–P5) eine 
generelle Zunahme von Psychopharma-Verordnungen bei Kindern und Jugendlichen über die 
untersuchten Zeiträume von 5 bis maximal 8 Jahren. Hierauf soll im Folgenden eingegangen 
werden. 
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Longitudinale Studien aus Deutschland, aber auch internationale Studien aus anderen 
europäischen Ländern und den USA zeigen für den Zeitraum der vergangenen 10–15 Jahre 
ganz überwiegend einen signifikanten Anstieg von Kinder und Jugendlichen, die mit 
Psychopharmaka behandelt werden. 
Dieser Trend betrifft sowohl den Großteil der psychopharmakologischen Substanzgruppen 
(ADHS-Medikamente, Antipsychotika, Antidepressiva) als auch eine Vielzahl kinder- und 
jugendpsychiatrischer Störungsbilder (z.B. ADHS, Autismus-Spektrum-Störungen, depressive 
Störungen) (Steinhausen 2014; Dalsgaard et al., 2013; Schubert & Lehmkuhl, 2009) und ist in 
seiner Dimension (Steigerung um bis zu 750 % in einem Zeitraum von 11–12 Jahren) deutlich 
stärker ausgeprägt als bei Erwachsenen (Olfson et al., 2012). Zudem zeichnet sich bei der 
Verordnung von Psychopharmaka zumindest in den USA ein Trend zur Polypharmazie ab, der 
insbesondere auch außerhäuslich untergebrachte Kinder betrifft  (Kreider et al., 2014; Linares 
et al., 2013). 
In der Mehrzahl entfällt der Großteil der zusätzlichen Verschreibungen hinsichtlich des 
Geschlechts auf Jungen bzw. männliche Jugendliche und hinsichtlich des Alters – mit wenigen 
Ausnahmen (z.B. Rani et al., 2008) – auf die Altersgruppe der Jugendlichen. Das Problem 
signifikanter Psychopharmaka-Verordnungen für Kinder im Vorschulalter ist in den USA von 
Bedeutung (Constantine et al., 2011), in Deutschland hingegen nicht relevant (Bachmann et 
al., 2014; Hoffmann et al., 2014).  
Während in den USA insgesamt die höchste Prävalenz und die höchste Zunahme an 
Psychopharmaka-Verschreibungen für Kinder und Jugendliche zu beobachten ist, Deutschland 
eher im Mittelfeld und Großbritannien dahinter liegt (Patten et al., 2012), finden sich 
Ausnahmen vom Trend der Zunahme an Verschreibungen vorwiegend in Frankreich (Verdoux 
et al., 2015) und Italien (Clavenna et al., 2011). Allerdings muss bei der Bewertung dieser 
Unterschiede auch der Einfluss des jeweiligen Gesundheitssystems bedacht werden: So 
erfolgt in Großbritannien oder den Niederlanden die ganz überwiegende Zahl der 
Verordnungen von Psychopharmaka für Kinder und Jugendliche durch Hausärzte, während in 
den von uns untersuchten Daten diese Arztgruppe maximal ein Drittel ausmachte. Zudem 
sind manche Substanzen oder Substanzgruppen in einigen Ländern gar nicht zugelassen oder 
ihre Verschreibung ist an strikte Auflagen gebunden. So darf beispielsweise in Italien die 
Diagnose ADHS nur durch ein regionales, akkreditiertes Referenzzentrum gestellt werden, 
und eine Behandlung mit Methylphenidat ist nur zulässig, wenn der Patient sich im nationalen 
ADHS-Register einschreibt (Curatolo et al., 2010). Darüber hinaus war Methylphenidat 
zwischen 1989 und 2003 in Italien nicht zugelassen, und bei einer Befragung im Jahr 2001 
kannten 30 % primärärztlich tätiger Pädiater das Störungsbild „ADHS“ nicht (Frazzetto et al., 
2007). 
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Einschränkend muss angemerkt werden, dass der vorstehend berichtete Trend zu vermehrten 
Verschreibungen sich fast ausschließlich auf westliche Industrieländer bezieht. 
Demgegenüber ist die Situation in Schwellenländern und low-and-middle-income-countries 
vor allem durch eine sehr geringe Verfügbarkeit kinder- und jugendpsychiatrischer 
Spezialisten und in der Folge durch fehlerhafte Diagnostik, Unter- und Fehlversorgung mit 
Pharmakotherapie sowie Zugang zu adäquater medizinischer Versorgung vornehmlich für 
Familien aus der Ober- und Mittelschicht geprägt (Wong et al., 2014; Rohde, 2013). 
 
Potentielle Ursachen der zunehmenden Psychopharmaka-Verschreibungen  
Die denkbaren Ursachen für die Zunahme von Psychopharmaka-Verschreibungen in dieser 
Altersgruppe sind vielfältig und werden im Folgenden kurz diskutiert. 
 
Ausweitung von Indikationen 
Ein möglicher Grund ist die schleichende Ausweitung von Indikationen wie z.B. eine 
Verschreibung von Antipsychotika bei Angststörungen oder ADHS (Burcu et al., 2014; 
Birnbaum et al., 2013; Comer et al., 2011) durch die verschreibenden Ärzte, für die u.a. 
Marketing-Maßnahmen der pharmazeutischen Industrie verantwortlich gemacht werden 
(Kesselheim et al., 2011). Auch für Antidepressiva sind Verschreibungen bei Migräne, 
somatoformen Störungen und Persönlichkeitsstörungen in relevantem Umfang im Kindes- 
und Jugendalter dokumentiert (Dörks et al., 2013). 
 
Kulturelle Einstellungen 
Ein anderer Faktor liegt in der kulturellen Einstellung zu Psychopharmaka – so findet sich z.B. 
in den USA eine größere Bereitschaft, Psychopharmaka bei „persönlichen Schwierigkeiten“ 
einzunehmen, als in Deutschland (30 % vs. 14 %; Schomerus et al., 2014). Umgekehrt ist 
beispielsweise in Italien als Folge einer starken Antipsychiatrie-Bewegung eine sehr kritische 
Haltung gegenüber psychopharmakologischer Behandlung von Kindern und Jugendlichen 
anzutreffen (Frazzetto et al., 2007). 
 
Zunahme kinder- und jugendpsychiatrischer Morbidität  
Ein häufig vorgetragenes Argument ist auch eine Zunahme kinder- und jugendpsychiatrischer 
Morbidität, die dann in der Folge eine Zunahme pharmakologischer Interventionen bedinge. 
Für den Bereich der Autismus-Spektrum-Störungen mag die Hypothese einer erhöhten 
Prävalenz zumindest teilweise Gültigkeit besitzen (Dawson, 2013), wenngleich die berichteten 
Prävalenzzunahmen nicht hinreichend abgesichert sind (Hansen et al., 2015). Für den Bereich 
der sonstigen kinder- und jugendpsychiatrischen Morbidität kann dies jedoch nach den 
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Ergebnissen neuerer Längsschnittstudien zumindest für Deutschland nicht bestätigt werden 
(Hölling et al., 2014, Barkmann & Schulte-Markwort, 2012).  
 
Unzureichende Verfügbarkeit von Psychotherapie 
Eine weitere mögliche Ursache vermehrter Psychopharmaka-Verschreibungen ist ein Mangel 
an ohne längere Wartezeit verfügbaren qualifizierten psychotherapeutischen Angeboten 
(BPtK, 2011), der – wie im Abschnitt 2.2 beschrieben – dann zur ersatzweisen Initiierung einer 
psychopharmakologischen Behandlung beitragen kann. Mit den Daten der in dieser Arbeit 
zusammengestellten Arbeiten kann diese Hypothese jedoch nicht verifiziert werden, da außer 
in den Studien P6 und P8 nicht erfasst wurde, ob eine Pharmakotherapie z.B. im Rahmen 
eines multimodalen Vorgehens mit einer psychotherapeutischen Behandlung kombiniert 
wurde, und zudem die Kodierung psychotherapeutischer Verfahren in den Routinedaten oft 
wenig aussagekräftig ist. 
 
Vermehrtes Marketing der pharmazeutischen Industrie 
Eine Ursache vermehrter Psychopharmaka-Verschreibungen für Kinder und Jugendliche, 
deren Effekte gut nachweisbar sind, sind Marketingmaßnahmen der pharmazeutischen 
Industrie, zu denen unter anderem die Bewerbung der Verordnung von Antipsychotika im off-
label gehört (Larkin et al., 2014; Hebebrand et al, 2012; Kesselheim et al., 2011). Ein solches 
Marketing kann bereits während des Medizinstudiums erfolgen – so hatten in einer 
deutschen Studie 65,6 % der befragten Studierenden bereits während des Studiums von 
einem pharmazeutischen Unternehmen ein nicht-informatives Geschenk erhalten. Von sich 
selbst nahmen nur 24,6 % der Studierenden an, dass die Annahme eines solchen Geschenkes 
ihr zukünftiges Verschreibungsverhalten beeinflussen würde, bezogen auf ihre Kommilitonen 
vermuteten  jedoch 45,1 % eine entsprechende Beeinflussung (Lieb & Koch, 2013). Ein 
ähnliches Bild bietet sich bei der Beziehung zwischen niedergelassenen Ärzten und 
Pharmareferenten: In Arztpraxen mit vermehrtem Kontakt zu Pharmareferenten kam es zu 
einer erhöhten Anzahl von Verschreibungen und zudem zur Verschreibung höherer Dosen 
(Lieb & Scheurich, 2014). 
 
Geänderte Leitlinien 
Des Weiteren wäre auch denkbar, dass geänderte Leitlinien, die Pharmakotherapie 
gegenüber Psychotherapie favorisieren, zur Zunahme der Verschreibungszahlen beigetragen 
haben. Hierfür findet sich jedoch zumindest für die deutschen kinder- und 
jugendpsychiatrischen AWMF-Leitlinien kein Beleg.  
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Verschreibung über längere Zeiträume 
Manches spricht dafür, dass die Zunahme der Prävalenz von Psychopharmaka-
Verschreibungen nicht allein an vermehrten neuen Verordnungen liegt, sondern dass die 
Zeiträume, über die psychotrope Substanzen verschreiben werden, länger werden (Patten et 
al., 2012). Als Beleg für diese Hypothese kann eine Studie aus Island dienen, die für den 
Zeitraum 2003–2007 eine Zunahme der Prävalenz von Stimulanzien- und Antipsychotika-
Verschreibungen bei Kindern und Jugendlichen fand, während im gleichen Zeitraum die 
Inzidenz von Patienten mit erstmaligen Verordnungen dieser Substanzgruppen absank bzw. 
stabil blieb (Zoëga et al., 2009).  
 
Zunahme der Anzahl potentieller Verschreiber  
Eine andere Erklärung ist ein möglicher Zuwachs der Anzahl potentieller Verschreiber. Für den 
ambulanten Bereich in Deutschland kann hierzu festgestellt werden, dass in der Tat  im 
Zeitraum von 2005 bis 2012 die Zahl der an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden 
Fachärzte für Kinderheilkunde und Jugendmedizin sowie Fachärzte für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (die einen signifikanten Anteil ambulanter Rezepte 
ausstellen) um 10,5 % bzw. 61,5 % angestiegen ist (Bachmann et al., 2014). Dennoch ist diese 
Entwicklung allein nicht ausreichend, um die ubiquitäre Zunahme von Psychopharmaka-
Verordnungen zu erklären. 
 
Ausgleich bisheriger Unterversorgung 
Schließlich ist natürlich auch dem Argument zu begegnen, dass bislang lediglich eine 
Unterversorgung von Kindern und Jugendlichen mit Psychopharmaka vorgelegen habe, und 
die steigenden Verordnungszahlen nur das Erreichen einer sinnvollen, indizierten 
Verordnungsprävalenz abbilden (Taylor, 2013). Diesem Argument kann zumindest teilweise 
durch den Hinweis auf den signifikanten Anteil von Verschreibungen ohne nachvollziehbare 
Indikation (z.B. Antipsychotika bei Angststörungen) begegnet werden, die eindeutig nicht der 
Herstellung einer verbesserten Versorgung dienen. Abschließend kann diese Frage mit den in 
dieser Arbeit vorgelegten Daten aber nicht beantwortet werden. Dies liegt zum einen daran, 
dass nicht für alle untersuchten kinder- und jugendpsychiatrischen Störungsbilder so 
eindeutige Behandlungsleitlinien vorliegen, dass sich hieraus eine (theoretische) 
pharmakologische Behandlungsquote ableiten ließe, die mit den Verordnungsprävalenzen 
abgeglichen werden könnte. Zum anderen konnten die vorgestellten Daten nicht – anders als 
z.B. bei Steinhausen et al. (2014) – für die relative Zunahme von Patienten, die medizinische 
Versorgungsleistungen in Anspruch nehmen, adjustiert werden.  
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Mögliche Maßnahmen zur Reduktion von Psychopharmaka-Verordnungen 
Um dem in den vorausgegangenen Abschnitten beschriebenen Trend zur vermehrten 
Verschreibung von Psychopharmaka bei Kindern und Jugendlichen entgegenzuwirken, sind – 
neben der Schaffung einer besseren Evidenzbasis, wie in Abschnitt 2.2 diskutiert – in der 
Praxis und in der Literatur verschiedene Maßnahmen vorgeschlagen worden, die im 
Folgenden kurz vorgestellt und diskutiert werden sollen. 
 
Beschränkung von Verordnungen auf bestimmte Facharztgruppen  
Eine Möglichkeit besteht darin, eine Verschreibung bestimmter Wirkstoffe nur durch 
bestimmte Facharztgruppen zu ermöglichen. Beispielhaft hierfür sei die Änderung der 
Fachinformation von Methylphenidat-Präparaten genannt, in der festgelegt wird, dass diese 
Arzneimittel „nur von einem Spezialisten für Verhaltensstörungen bei Kindern und/oder 
Jugendlichen verordnet und unter dessen Aufsicht angewendet werden“ dürfen. Unter den 
vorstehend benannten Spezialisten werden Fachärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie und  
-psychotherapie, Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin, Fachärzte für Nervenheilkunde, 
für Neurologie und/oder Psychiatrie oder für Psychiatrie und Psychotherapie sowie ärztliche 
Psychotherapeuten mit einer Zusatzqualifikation zur Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen verstanden (G-BA, 2010). Zur Wirksamkeit dieser Maßnahme liegen bisher noch 
keine Daten vor. 
 
Vorbehaltsverschreibungen 
Ein ähnliches Konzept verfolgt das Konstrukt der sog. „prior authorisation“, das überwiegend 
in den USA zur Anwendung kommt. Hierbei muss die Verordnung bestimmter Wirkstoffe nach 
festgelegten Kriterien durch Experten genehmigt werden (Schmid et al., 2015). Hinsichtlich 
einer Reduktion von Psychopharmaka-Verschreibungen für Kinder stehen allerdings dem 
erhöhten bürokratischen Aufwand für dieses Vorgehen – wenn überhaupt – im ambulanten 
Sektor nur geringe Erfolge gegenüber (Stein et al., 2014; Constantine et al., 2012). Ein 
positiveres Bild zeigt sich hingegen für den stationären pädiatrischen Sektor z.B. bei der 
Begrenzung der Zahl von Verordnungen bestimmter Antibiotika (Hübner et al., 2013). 
 
Verbessertes und standardisiertes Monitoring unerwünschter Arzneimittelwirkungen 
An die Stelle des bisher häufig unstrukturiert und lückenhaft durchgeführten Monitorings von 
UAW bei Kindern und Jugendlichen unter Psychopharmakotherapie sollte ein standardisiertes 
UAW-Monitoring (z.B. regelmäßige Kontrolle des Körpergewichtes, EKG-Kontrollen, 
Bestimmung des Serum-Prolaktins) durch den behandelnden Fach- oder Hausarzt treten. Eine 
strukturierte Empfehlung hierzu findet sich bei Pringsheim et al. (2011). Darüber hinaus 
erscheint auch ein UAW-Monitoring im Sinne der Pharmakovigilanz durch Dateneingabe der 
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behandelnden Ärzte in eine entsprechende Datenbank, wie es bereits in einigen europäischen 
Ländern Praxis ist, sinnvoll und erfolgsversprechend (Palanca-Maresca et al., 2014; Rani et al., 
2011; McCarthy et al., 2009; Rani et al., 2009). Hinsichtlich der fehlenden Daten zu selteneren 
UAWs in Zulassungsstudien für Psychopharmaka bei Kindern und Jugendlichen ist darüber 
hinaus auch die Analyse größerer Sekundärdatensätze sicherlich eine mögliche Perspektive 
zur Kompensation dieses Defizits. Einen ähnlichen Nutzen bieten auch die frei zugängliche 
UAW-Datenbank des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(nebenwirkung.bfarm.de) und die europäische EudraVigilance-Datenbank 
(www.adrreports.eu) (Gahr et al., 2014; Aagaard & Hansen, 2014). 
 
Sensibilisierung von Ärzten für Beeinflussung durch pharmazeutische Unternehmen 
Wie bereits im vorhergehenden Abschnitt ausgeführt, bestehen oft bereits ab dem (Medizin-) 
Studium Interaktionen zwischen pharmazeutischen Unternehmen und angehenden Ärzten, 
die dann nach Abschluss des Studiums z.B. durch Besuche von Pharmareferenten oder die 
Teilnahme an industrie-gesponserten Fortbildungen eine Fortsetzung finden (Lieb & Koch, 
2013; Lieb & Scheurich, 2014). Werden solche Kontakte zwischen Arzt und pharmazeutischer 
Industrie unterbunden (bei in der Klinik tätigen Ärzten z.B. durch entsprechende Vorgaben 
der Krankenhausleitung), ändert sich auch das Verschreibungsmuster hin zu einem höheren 
Maß an Evidenzbasierung (Austad et al., 2014, Larkin et al., 2014). 
 
Warnhinweise zu Anwendungsbeschränkungen 
Von Arzneimittelherstellern oder staatlichen Aufsichtsbehörden herausgegebene 
Warnhinweise zu Anwendungsbeschränkungen von Arzneimitteln haben im Bereich der 
Verschreibung von Psychopharmaka für Kinder und Jugendliche zu einer deutlichen Reduktion 
dieser Verschreibungen, allerdings möglicherweise auch zu mehr Suiziden aufgrund 
unbehandelter depressiver Störungen geführt (Lu et al., 2014; Übersicht zu SSRI-
Verordnungen nach der Black-Box-Warning 2004: Bridge & Axelson, 2008). Im 
Erwachsenenbereich gibt es hingegen für Deutschland keine Hinweise auf günstige 
Auswirkungen solcher Warnhinweise auf den Anteil von Fehlverordnungen von 
Psychopharmaka (Schulze et al., 2013). 
 
Abschließend soll noch einmal festgehalten werden, dass die hier dargestellten Daten keine 
sicheren Schlussfolgerungen hinsichtlich einer ubiquitären Übermedikation von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland mit Psychopharmaka zulassen.  
Dennoch ist ein kontinuierliches, enges Monitoring der weiteren Entwicklung der 
Verordnungszahlen von Psychopharmaka für diese Altersgruppe, gegebenenfalls in 
Verbindung mit Maßnahmen zur Regulation solcher Verschreibung, vor diesem Hintergrund 
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sicherlich indiziert und ein wichtiges Element einer Public Health-Strategie für diese 
Altersgruppe. 
 
Forschungsausblick 
Auf politischer Ebene wird die Versorgungsforschung derzeit umfangreich gefördert: Das 
BMBF hat bereits in zwei Förderrunden (2012-2017) eine größere Zahl von 
Forschungsprojekten mit insgesamt 36,3 Mio. € gefördert, darunter auch das Vorhaben 
„Psychopharmaka bei Kindern und Jugendlichen: Zeitliche Trends, Langzeitverläufe und 
Einflussfaktoren für eine Verordnung auf der Basis von Daten deutschlandweit tätiger 
Krankenkassen (PsychMedChild)“ (http://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/5280.php) 
sowie im Förderprogramm „Langzeituntersuchungen“ die GEPOLO-ADHD-Studie (German 
population based long term follow-up of ADHD). Der im GKV-Versorgungsstärkungsgesetz 
vorgesehene Innovationsfonds zur Förderung von Innovationen in der Versorgung und von 
Versorgungsforschung wird – zunächst für den Zeitraum 2016-2019 – mit einem Volumen von 
300 Mio. € /Jahr ausgestattet sein (BMG, 2014). Auch das BMBF plant derzeit eine weitere 
Ausschreibung in Höhe von 50 Millionen Euro für den Zeitraum 2015-2018 im Rahmen des 
„Aktionsplans Versorgungsforschung“ (BMBF, 2014). Hierdurch ergeben sich auch für kinder- 
und jugendpsychiatrische Versorgungsforschungsprojekte mit psychopharmakologischem 
Schwerpunkt hervorragende Ausgangsbedingungen. Ebenso erfreulich ist zu bewerten, dass 
auch im Rahmen der BMBF-Ausschreibung „Forschungsnetze zu psychischen Erkrankungen“, 
die 2015 mit der Förderung beginnt, in den Projektverbünden zu ADHS und Autismus größere 
Teilprojekte zur kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgungsforschung erfolgreich bewilligt 
wurden (www.gesundheitsforschung-bmbf.de/_media/Uebersicht_Verbuende.pdf). 
Eine weitere Verbesserung und Erweiterung der Infrastruktur stellen hoffentlich auch die vom 
DIMDI verwalteten Daten aus der Datentransparenzverordnung dar, allerdings fehlen hier 
noch Erfahrungen zum Aufwand der Beantragung des Datenzugangs und zur Brauchbarkeit 
der dort verfügbaren Datensätze bzw. Variablen, die hinter den Empfehlungen von Experten 
(Hasford et al., 2004) in wichtigen Punkten zurückbleiben. 
 
Was für Forschungsvorhaben sollten nun, insbesondere auf Basis der vorstehend 
beschriebenen Infrastruktur, in den nächsten Jahren sinnvollerweise verfolgt werden? 
1. Zum einen sollten zukünftige pharmakoepidemiologische Studien grundsätzlich 
longitudinal angelegt werden, um so z.B. eine Erfassung der Dauer von 
Behandlungsepisoden bzw. Therapie-Adhärenz und die Abbildung individueller 
Trajektorien zu ermöglichen (z.B. Garbe et al., 2012), aber auch, um die Transition von 
Jugendlichen in die erwachsenenspezifische Versorgung darstellen und nachvollziehen zu 
können. 
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2. Um solchen Studien noch mehr Aussagekraft zu verleihen, bleibt auch die Validierung der 
Datenqualität von Sekundärdaten bzw. die Operationalisierung klinischer Endpunkte aus 
Sekundärdaten weiterhin ein vordringliches Ziel (Schubert et al., 2010b). 
3. Des Weiteren werden zunehmend auch qualitative Studiendesigns von Bedeutung sein, 
um Variablen mit Einfluss auf Therapie- und Wirkstoffwahl und -adhärenz auf Behandler-, 
Eltern- und Patientenseite angemessen erfassen zu können (z.B. Kersting et al., 2014).  
4. Auch die Untersuchung regionaler Unterschiede in der Versorgung von Patienten gewinnt 
zunehmend an Bedeutung, sei es im Bereich der Pharmakotherapie oder anderer 
Interventionen (Hering et al., 2014).  
5. Darüber hinaus erscheint es sinnvoll, neben Sekundärdaten auch Daten klinischer 
Kohorten in den Fokus zu nehmen, um „prä-klinische“ Fragen, z.B. zu Zugangswegen zu 
Gesundheitsversorgung besser beantworten zu können (z.B. www.asd-
net.de/?page_id=110). 
6. Ein weiteres lohnendes Feld ist sicher auch die Pharmakovigilanz. Hierfür stellt neben den 
Daten aus der Datentransparenzverordnung auch die seit kurzem öffentlich zugängliche 
UAW-Datenbank eine interessante Datenbasis dar, um insbesondere seltenere UAW neu 
zugelassener Arzneimittel zu detektieren (Gahr et al, 2013).  
7. Des Weiteren sind, gerade im Zeitalter harmonisierter internationaler Leitlinien (Rößner 
et al., 2011) auch internationale Vergleichsstudien zunehmend von Interesse, um das 
Maß leitliniengerechter Versorgung in unterschiedlichen Ländern abschätzen zu können 
(Hsia et al., 2014). 
8. Schließlich soll auch noch das Forschungsfeld der „Pharmacoeconomics“, d.h. der 
gesundheitsökonomischen Untersuchung und Bewertung von (Psycho-) 
Pharmakotherapie nicht unerwähnt bleiben, das im kinder- und jugendpsychiatrischen 
Bezugsrahmen in Deutschland – ähnlich dem Feld der kinder- und jugendpsychiatrischen 
Gesundheitsökonomie insgesamt (Beecham, 2014) – derzeit noch wenig beforscht wird 
(Braun et al., 2013; Schlander, 2010; Schlander et al., 2010).  
 
Ein in Deutschland im Gegensatz zu anderen Ländern unerfüllbares Desiderat wird, neben der 
Identifikation der lebenslangen Krankheitsgeschichte individueller Patienten über eindeutige 
Identifikationsnummern (Hoffmann, 2008), aufgrund von Datenschutzbedenken auch 
weiterhin die Verbindung von Krankenkassendaten mit Daten anderer sozialer 
Sicherungssysteme bleiben, um so aus einer isolierten Betrachtung der rein medizinischen 
Versorgung herauszukommen und eine breitere, transsektorale Perspektive einzunehmen. 
Ebenso werden arztbasierte Datenbanken mit Verfügbarkeit von z.B. Laborwerten oder 
anthropomorphischen Daten im Facharzt-orientierten deutschen Gesundheitssystem 
mittelfristig wohl nicht zur Verfügung stehen. 
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Abschließend kann konstatiert werden, dass die Versorgungsforschung zur Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen mit Psychopharmaka zumindest in Deutschland weiterhin erst am 
Anfang eines spannenden Forschungsweges steht, der gerade angesichts der aktuellen 
gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen gute Aussichten bietet, erfolgreich und für die 
betroffenen Kinder und Jugendlichen nutzbringend beschritten zu werden. 
Zusammenfassung 
 
45 
 
6 Zusammenfassung 
In der vorliegenden Arbeit werden Daten zur Verordnung von Psychopharmaka für Kinder und 
Jugendliche in Deutschland auf Basis von Sekundärdaten gesetzlicher Krankenkassen 
vorgestellt und analysiert.  
Die Daten beziehen sich zum einen auf Verordnungsmuster bei unterschiedlichen kinder- und 
jugendpsychiatrischen Störungsbildern (depressive Störungen, Autismus-Spektrum-
Störungen, Tic-Störungen, Essstörungen, Harninkontinenz) und zum anderen auf die 
Verordnung definierter pharmakologischer Substanzgruppen (Antidepressiva, 
Antipsychotika). Die Psychopharmaka-Verordnungen wurden hierbei nach Altersgruppen, 
Geschlecht und Subgruppe des jeweiligen kinder- und jugendpsychiatrischen Störungsbildes 
stratifiziert. Zudem wurde in ausgewählten Arbeiten auch die verschreibende Fachrichtung 
ausgewertet. Durch Nutzung der oben genannten Datenquellen war es möglich, Daten von bis 
zu 1,6 Millionen Kindern und Jugendlichen (Population unter Risiko) zu untersuchen. Als 
Studiendesigns wurden sowohl querschnittliche als auch längsschnittliche Analysen über 
Zeiträume von bis zu acht Jahren durchgeführt, bei denen verschiedene statistische 
Methoden zum Einsatz kamen. 
Die Arbeiten zu longitudinalen Trends in der Verordnung von Antidepressiva sowie 
Antipsychotika zeigen, dass auch in Deutschland in den vergangenen Jahren die 
Verschreibung der vorgenannten Substanzgruppen erheblich zugenommen hat. Hinsichtlich 
der Verschreibung von Antipsychotika konnte insbesondere eine deutliche Zunahme der 
Verschreibung atypischer Neuroleptika dokumentiert sowie ein erheblicher Anteil nicht 
leitliniengerechter Behandlungen nachgewiesen werden. In der Arbeit zur Verordnungen von 
Antidepressiva zeigte sich ein deutlicher Anstieg von Verordnungen von SSRI, es war jedoch 
weiter ein signifikanter Anteil an TZA-Verordnungen zu konstatieren. 
Für die verschiedenen untersuchten kinder- und jugendpsychiatrischen Störungsbilder 
(Autismus-Spektrum-Störungen, depressive Störungen, Tic-Störungen, Essstörungen und 
Einnässen) konnte durch die hier vorgestellten Arbeiten erstmalig eine „Bestandsaufnahme“ 
der derzeitigen psychopharmakologischen Versorgungssituation von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland vorgelegt werden und zum anderen für einige Störungsbilder 
gezeigt werden, dass aktuelle Leitlinien nur teilweise zur Anwendung kommen. 
In der Summe zeigen die in dieser Arbeit dargestellten Ergebnisse somit einen generellen 
Trend zu vermehrter Verordnung von Psychopharmaka bei Kindern und Jugendlichen und 
weisen auf einen Bedarf an der Implementierung von kinder- und jugendpsychiatrischem 
Leitlinienwissen in den Behandlungsalltag hin. 
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7 Abstract 
Psychotropic prescriptions for children and adolescents in Germany – an analysis of the 
current status and of secular trends in selected disorders and substance groups 
In this dissertation thesis, health insurance funds data on psychotropic prescriptions for 
children and adolescents in Germany are presented and analysed. The data refer to 
prescription patterns in different child and adolescent psychiatric disorders (depressive 
disorders, autism spectrum disorders, tic disorders, eating disorders, functional urinary 
incontinence) and also to prescription of defined pharmacological substance groups 
(antidepressants, antipsychotics). The psychotropic prescriptions were stratified by age 
groups, sex and sub-diagnosis of the respective child and adolescent psychiatric disorder. In 
some of the papers compiled in this thesis, the specialty of the prescribing physician was also 
evaluated. 
The use of the mentioned health insurance funds data allowed to study the data of up to 
1.6m children and adolescents (population under risk). Study designs involved both cross-
sectional and longitudinal analyses over time periods of up to eight years, employing various 
statistical methods. 
The two papers analysing time trends in the prescription of antidepressants and 
antipsychotics show a marked increase in the prescription of these substance groups over 
recent years. Regarding antipsychotics, a considerable increase in the prescription of atypical 
antipsychotics and a substantial proportion of non-guideline adherent therapies was found. 
The study on antidepressant prescriptions showed a distinct increase in SSRI prescriptions, 
with TCA still accounting for a significant percentage of prescriptions.  
The papers on psychotropic prescriptions in various child and adolescent psychiatric disorders 
(autism spectrum disorders, depressive disorders, tic disorders, eating disorders, functional 
urinary incontinence) constitute a foundational inventory of psychopharmacological therapy 
in German children and adolescents with mental health problems. They show that for some of 
these conditions, current guidelines are applied only in a fraction of patients. 
Concluding, the findings compiled in this thesis indicate a general trend towards increased 
psychotropic prescriptions in children and adolescents and point to the need of 
implementation of child and adolescent psychiatric guidelines into daily practice. 
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